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Geboorteregeling is voor de huisarts de afgelopen decennia e^n 
praktijkgebied geweest waarop zich veel veranderingen hebben 
voorgedaan. De gewijzigde maatschappij-opvattingen over anti­
conceptie en sexualiteit en de verbeterde mogelijkheden tot 
betrouwbare anticonceptie waren er mede oorzaak van dat ge­
boorteregeling steeds meer een vanzelfsprekend onderdeel van 
zijn praktijkvoering werd.
De hoeveelheid tijd en aandacht die geboorteregeling van mij 
vroeg en de veranderingen die zich voordeden in het gebruik 
van de methoden, verbaasde mij. Werd tijdens mijn studie ste­
rilisatie als mogelijkheid tot anticonceptie nog niet bespro­
ken, na enige jaren blijkt het aantal aanvragen voor deze 
ingreep al snel toe te nemen. Ook het pilgebruik en de toe­
passing van het I.U.D.gebruik veranderde door de gewijzigde 
inzichten en de verbetering van de methoden.
Temidden van de dagelijkse werkzaamheden is men zich wel be­
wust dat er veranderingen plaats hebben in het toepassen van 
anticonceptie-methoden, maar al deze veranderingen en verschui­
vingen in het patroon van individuele anticonceptie-adviezen 
en -maatregelen geven nooit een totaalbeeld van de manier waar­
op het hele patroon van anticonceptie-maatregelen zich wijzig­
de in de loop der jaren.
Daarom besloot ik de ontwikkelingen zoals die zich in mijn 
praktijk hadden voorgedaan de afgelopen 7 jaar, te onderzoeken 
zodat een overzicht zou ontstaan over de ontwikkeling. Het ge­
dane onderzoek en de resultaten hiervan worden besproken.
Ook het acceptatieproces van geboorteregeling in Nederland 
beinvloedde de veranderde taak van de huisarts in deze. Dit 
was al eerder het onderwerp van dissertaties van huisartsen. 
Omdat er zo'n duidelijke samenhang is tussen de taak van de 
huisarts en de ontwikkeling van dit acceptatieproces, wordt 
hiervan eerst een schets gegeven.
Tamelijk uitvoerig wordt ingegaan op de gebruikte methoden van 
geboorteregeling en hun ontwikkeling. Ook de voordelen en be­
zwaren van het gebruik worden besproken, omdat hieraan de argu­
menten worden ontleend voor het beleid in de eigen praktijk, 
dat de onderzoekbevindingen mee bepaald heeft.
Een korte beschouwing wordt ook gewijd aan de medisch-ethische 
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DE ONTWIKKELINGEN IN HET NA-OORLOGSE ETHISCHE 
DENKEN OVER GEBOORTEREGELING, IN HET BIJZONDER 
BIJ HET KATHOLIEKE VOLKSDEEL.
Na de tweede wereldoorlog neemt in de westerse wereld het be­
sef toe dat een veranderingsproces gaande is de beleving 
en waardering van huwelijk en gezin, sexualiteit en vrucht­
baarheid .
Uit de daling van de geboortecijfers sinds het einde van de 
vorige eeuw blijkt het effect van geboortebeperkende maatrege­
len. De veranderde opvattingen over de ongecontroleerde 
vruchtbaarheid en de beinvloeding hiervan, worden aanvankelijk 
aarzelend ter sprake gebracht. De algemene opinie is nog niet 
rijp voor een openlijke bespreking van de problematiek.
Na de tweede wereldoorlog wordt deze in het Nederlands Tijd­
schrift voor Geneeskunde het eerst verwoord in het artikel: 
"Voorbehoedmiddelen tegen zwangerschap", van Mejuffrouw R. 
Wijnberg (1949) waarin ze een pleidooi houdt voor een betere 
voorlichting over geboorteregeling door artsen en vroedvrou­
wen :
"Voor het vraagstuk der geboorteregeling heeft raen tot dusver 
in Nederland officieel geen of weinig belangstelling gehad, 
en dan nog slechts in volkomen afwijzende zin. Voor een deel 
berust dit standpunt op godsdienstige overtuiging, die geëer­
biedigd moet worden, maar voor een zeer groot deel berust dit 
ook op een m.i. volkomen verkeerde preutsheid en in elk geval 
op een miskenning van de werkelijke toestand. De ernstige 
wantoestand op woninggebied waarin binnen afzienbare tijd nog 
wel geen grote verbetering zal komen, de sociale nood van 
talloze gezinnen, maken het niet onder ogen zien van het 
vraagstuk der geboortebeperking bijna tot een misdaad tegen­
over de mensheid. Officiële voorlichting aan toekomstige art­
sen en vroedvrouwen tijdens hun opleiding is uitzondering.
Het gevolg is, dat wanneer arts of vroedvrouw om raad ge­
vraagd wordt, hij of zij niet voldoende deskundig is en dus 
óf helemaal geen raad, óf geen juiste raad geeft."
Waarna zij dan verder een artikel schrijft over de dan be­
schikbare methoden, de coïtus interruptus, de coïtus condoma- 
tosus, de vaginale middelen, chemische en mechanische.
Voorts brengt ze de periodieke onthouding ter sprake en zijn 
beperkte mogelijkheden en het grote zwangerschapsrisico.
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Aan het eind van het artikel merkt zij op: "Wanneer op me­
dische gronden blijvende steriliteit noodzakelijk is, moet 
deze langs operatieven weg verkregen worden."
Weliswaar was al eerder in het Nederlands Tijdschrift voor Ge­
neeskunde over anticonceptionele middelen geschreven, maar 
niet vanuit een zo duidelijke positieve betrokkenheid.
Een typisch voorbeeld van het tegendeel was het artikel van 
Dr. M.A. Mendes de Leon in het Nederlands Tijdschrift voor Ge­
neeskunde van 1898: "Geneeskundige beschouwingen en waarne­
mingen betreffende de meest gebruikelijke anticonceptionele 
middelen".
Hij wees er op dat er een terughoudendheid bestond in de ge­
neeskundige wereld t.o.v. "De kwestie der kunstmatige on­
vruchtbaarheid", en zoekt de verklaring daarvoor in het feit 
dat: "De voorbehoedmiddelen thuis behoren in het duistere ge­
bied der geheime geneeskunst, een gebied dat alleen geëxploi­
teerd wordt door de onbevoegden en kwakzalvers en waarbinnen 
de "médecin qui se respecte" zich liever niet waagt".
Daarna volgt een beschouwing over de verschillende bekende me­
thoden met hun bezwaren en zeker,voor zover het het pessarium 
occlusivum betreft,hun gevaren.
Het artikel wordt geschreven vanuit een afwijzende houding 
tegenover de anticonceptionele middelen, maar de door de au­
teur genoemde en veel voorkomende complicaties, doen vermoe­
den dat de door hem ontraden methoden toch wel erg frekwent 
gebruikt worden.
1.1. De ontwikkeling in humanistische kringen.
De drager van een veranderde visie op sexualiteit en geboorte­
regeling was op het eind van de vorige en in de eerste helft 
van deze eeuw de Nieuw Malthusiaanse Bond.
In 1881 opgericht vanuit de ernstige zorg over de maatschap­
pelijke noden die ontstonden door de overmatige huwelijks - 
vruchtbaarheid. De belangrijkste taak was voorlichting te ge­
ven over beschikbare methoden van geboorteregeling.
De naam van Alette Jacobs is verbonden aan de eerste poli­
kliniek voor geboorteregeling in Amsterdam. Voordien was de 
arts J. Rutgers al begonnen met een speciaal spreekuur voor 
geboorteregeling in zijn huisartsenpraktijk in Rotterdam.
Op 17-1-1882 opende Alette Jacobs in het gebouw van de Am­
sterdamse werkmansbond haar polikliniek. Hier behandelde zij 
kosteloos on- en minvermogende vrouwen en lichtte hen voor 
over de toepassing van voorbehoedmiddelen.
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Hoewel de behoefte aan voorlichting en begeleiding groot was, 
getuige de snelgroeiende werkzaamheden van de bond, was de 
maatschappij als geheel niet rijp voor een mentaliteitswijzi­
ging. Het erkennen dat de sexualiteit een eigen betekenis had, 
los van de procreatie, dat geboortebeperkende maatregelen in 
het verlengde van deze gedachten lagen, was in de filosofie 
van de Nieuw Malthusiaanse Bond verankerd, maar ontmoette gro­
te weerstanden in de opvattingen in die tijd.
Onderwerpen als sexualiteit en voortplanting lagen nog derma­
te in de taboe-sfeer, dat openbare bespreking hiervan niet ge­
permitteerd was. De verdringing van het driftleven waarop de 
hele cultuur van die tijd gebaseerd was, is door S. Freud 
(1909) in: "Das Unbehagen in der Kultur", indringend beschre­
ven.
De driftbeheersing door verdringing of sublimatie (abstinent 
tie) zoals dié in de voorafgaande generaties tot een cultuur- 
fundament van het burgelijk milieu was geworden, leidde tot de 
hypertrofie van een controlerend Uber-Ich en de ontwikkeling 
van een schuldgevoel, wanneer de aangegeven norm niet haal­
baar blijkt.
De verdringing van de sexualiteit en de irreële normstelling 
van sublimering, had aanleiding gegeven tot het ontstaan van 
de dubbele moraal, een brok psycho-sociale-pathologie, waar­
van veel maatschappelijk onrecht een uitvloeisel was.
Tot de collectieve uitingen van de verdringing van de sexua­
liteit, zou men ook kunnen rekenen de aggressieve bejegening 
die een stroming als het Nieuw Malthusianisme in die tijd on­
dervond, met name van een reactieve tegenstroming als de in 
1898 opgerichte: "Vereniging tot bestrijding van het Nieuw 
Malthusianisme" en de wijze waarop deze laatste van leer trok 
tegen de activiteiten van de Nieuw Malthusiaanse Bond.
Toch blijft de Nieuw Malthusiaanse Bond daarna groeien in le­
dental en activiteiten en wordt ze gedragen door een breder 
wordende maatschappelijke stroming en penetreert haar filoso­
fie meer in het algemene denken over deze materie.
In het begin van de tweede wereldoorlog heft de N.M.B. (De 
Nieuw Malthusiaanse Bond) zichzelf op, de filosofie die ten 
grondslag ligt aan het nationaal socialisme, vormt een be­
dreiging voor haar voortbestaan.
Na de oorlog wordt de bond heropgericht en nu onder de naam 
Nederlandse Vereniging voor Sexuele Hervorming(N.V.S.H.) en 
ze herneemt haar activiteiten. De belangrijkste doelstelling 
blijft voorlichting geven over de methoden tot geboorterege­
ling. Er volgt een snelle en constante groei van 17.533 leden 
in 1946 tot 205.715 leden in 1965 als de vereniging op haar
3
hoogtepunt is. De aantallen consultatiebureau-activiteiten, 
vestigingen en bureauverrichtingen nemen in dezelfde mate 
toe in die periode.
De enorme ledentoeloop is slechts verklaarbaar vanuit het 
marktprincipe: vraag en aanbod. De vraag naar de adviezen was 
als uiting van algehele mentaliteitsverandering sterk toege­
nomen, de dienstverlening van de vereniging sloot aan op deze 
vraag.
Van daaruit is ook verklaarbaar dat het ledental niet verder 
groeit na het beschikbaar komen van de pil, waarvan de 
N.V.S.H. zelf de distributie begon in april 1963, omdat daar­
door de vraag veranderde en het antwoord, de pil, ook via de 
huisarts gegeven zou kunnen worden.
Niet alleen in humanistische maar ook in protestantse en rooms 
katholieke kringen is na de tweede wereldoorlog de genoemde 
verandering in de houding tegenover huwelijk, sexualiteit en 
geboorteregeling doorgedrongen en komt dit in discussies tot 
uitdrukking.
1^2^_De_ontwikkeling_in_protestants-christelijke kringen.
In protestantse kringen is het gesprek over verantwoorde ge­
zinsvorming, sexualiteit en geboorteregeling, ongehinderd 
door dogmatische standpunten, reeds kort na de tweede wereld­
oorlog op gang gekomen.
Het huwelijk wordt niet als sacrament door hen gezien, maar 
wel als een door God gewild instituut ter regeling van de 
voortplanting. Aanvankelijk gold ook voor hen dienstbaarheid 
aan de voortplanting als rechtvaardiging voor de sexualiteit, 
hoewel minder star dan in de katholieke kerk het geval was.
De generale synode van de Nederlands Hervormde Kerk geeft in 
1947 aan een commissie opdracht een rapport uit te brengen 
over het huwelijk. Het rapport wordt in 1952 aangenomen met 
slechts geringe wijzigingen in de ontwerp-tekst en het bevat 
een duidelijk geformuleerde visie over huwelijk en gezin, ge­
boorteregeling en de toegestane middelen daartoe.
Het bevat vergaande uitspraken als:
"In het normale huwelijk is de erotiek een wezenlijk element". 
"Nergens wordt ons in de Schrift voorgehouden dat het terrein 
van het sexuele bij uitstek de invalspoort van het kwade is, 
integendeel, het verstaan en beleven van de sexualiteit, dat 
tot de meest intieme omgang van man en vrouw in het huwelijk 
behoort, mag dankbaar als een gave van God aanvaard worden",
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En verder:
"Wij keren ons ook tegen de ons inziens onjuiste opvatting dat 
geslachtsgemeenschap alleen geoorloofd zou zijn wanneer de be­
doeling of de bereidheid een kind te verwekken aanwezig is". 
Zowel periodieke onthouding als voorbehoedmiddelen worden ge­
accepteerd als methode van geboorteregeling.
Kennelijk wordt de standpuntsbepaling hier niet gehinderd door 
een verwijderd centraal gezag met lange communicatielijnen, 
en het celibaat.
In juli 1953 promoveerde in Groningen Dominee Bloemhof (1953) 
op een dissertatie getiteld: "Het vraagstuk der bewuste ge­
boortebeperking" .
= een onderzoek naar de protestants-christelijke ethiek inza­
ke het toepassen van anticonceptie i.v.m. de veranderde maat­
schappelijke omstandigheden=.
Aan de tot voor kort gangbare opvattingen van de moraaltheolo­
gie wordt verstarring verweten en gebrek aan sociale bewogen­
heid. Hij hield een pleidooi voor een meer actieve betrokken­
heid van de kerken bij de tot stand koming van effectieve 
voorlichting op het gebied van huwelijk en voortplanting.
Deze gedachten vinden weerklank en zijn mede de aanzet tot een 
eigen vereniging met voorlichtingsactiviteiten. In 1957 wordt 
dan de protestantse stichting ter bevordering van verantwoor­
de gezinsvorming opgericht, de P.S.V.G., met als doel de 
voortdurende bezinning op verantwoorde gezinsvorming in het 
licht van de bijbelse boodschap, alsmede het geven van concre­
te adviezen en daadwerkelijke hulp.
In 1962 verschijnt het tijdschrift "Gezond gezin" en geleide­
lijk aan neemt het aantal consultatiebureau's toe.
De hervorming van huwelijks- en sexuele moraal heeft een eigen 
bedding gevonden in protestants-christelijke kringen.
1.3. De ontwikkelingen in katholieke kringen.
Binnen het katholieke volksdeel veranderen de opvattingen 
over de besproken materie veel moeizamer dan binnen de huma­
nistische en protestants-christelijke groep.
De sterke accentuering van de "natuurwet" in de katholieke 
huwelijksmoraal en de uitspraak van de paus over deze mate­
rie hielden het accepteren van een moraal die paste bij het 
nieuwe mensbeeld dat zich ontwikkelde tegen.
De in 1930 verschenen encykliek Casti Connubiï van Paus Pius 
XI stelde met nadruk dat iedere vorm van geslachtsgemeenschap 
die niet berust op de natuurlijke krachten leven voort te
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brengen, een inbreuk is op de wetten van God en op de wet van 
de natuur. Het gebruik van voorbehoedmiddelen is als vorm van 
zware zonde verboden. Omvangrijk is later de discussie over 
het toegestaan zijn van de periodieke onthouding, of men van 
de natuurlijke periode van gegeven onvruchtbaarheid gebruik 
mocht maken, met de intentie zwangerschap te voorkomen.
Het duurde tot 1951 voordat de eerste officiële uitspraak pe­
riodieke onthouding als methode van geboorteregeling goedkeur­
de .
Een ander punt in de huwelijksmoraal dat lang de discussie be­
moeilijkte was de stelling dat het primaire doel van het huwe­
lijk de voortplanting en de opvoeding der kinderen was en het 
daaraan ondergeschikte doel de onderlinge hulp en de bevredi­
ging van de begeerte.
Hierdoor was er geen ruimte, de sexualiteit en de lichamelijke 
intimiteit als communicatiemiddel en uitdrukkingsmiddel van 
onderlinge genegenheid te leren zien.
Paus Pius XII heeft deze standpunten nog eens herhaald in 1951 
in een vaak geciteerde rede tot de Italiaanse vroedvrouwen, 
evenzo in 1958 in zijn rede tot de haematologen, waarin hij 
over het gebruik van ovulatieremmende stoffen er aan toevoeg­
de: ”Het is geoorloofd de ovulatie te verhinderen door gebruik 
van pillen die als geneesmiddel dienen voor te heftige reac­
ties van de uterus en het organisme, ofschoon dit geneesmiddel 
door de ovulatie te verhinderen ook de bevruchting onmogelijk 
maakt. Indien de vrouw het geneesmiddel niet inneemt met de 
bedoeling om de conceptie te verhinderen, maar alleen op ad­
vies van de dokter als een noodzakelijk geneesmiddel vanwege 
een ziekte van de uterus of het organisme, veroorzaakt zij een 
indirecte onrechtstreekse sterilisatie, die volgens het alge­
mene beginsel van de handeling met.tweevoudig effect geoor­
loofd blijft. Men moet de mening van medici en moralisten af­
wijzen die het gebruik ervan toestaan, wanneer een medische 
indicatie een al te spoedige conceptie ongewenst maakt".
De marge waarbinnen dus van officiële kerkelijke zijde geboor­
teregeling was toegestaan was zeer smal. Slechts periodieke 
onthouding en op strenge medische indicatie progestagene stof­
fen, geen "middelen" zoals in protestants-christelijke kringen 
wel geaccepteerd werden.
Toch gaat de veranderde mensopvatting en de waardering van de 
sexualiteit niet voorbij aan het katholieke volksdeel; vele 
discussies zijn gevolgd en de meningen ontwikkelen zich.
Het jaar 1963, waarin op 1 april de pil officiëel in Nederland 
beschikbaar komt, kenmerkt zich in deze ontwikkeling door een 
toename van publicaties en redevoeringen. Zonder voorbij te 
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gaan aan het belang van andere bijdragen aan deze discussie, 
lijkt het verantwoord langer stil te staan bij een drietal 
publicaties, die de meningsvorming in de verschillende erbij 
betrokken sectoren van de katholieke wereld in Nederland in 
versnelling gebracht hebben.
• Op 21 maart 1963 richt Mgr. Bekkers, bisschop van Den Bosch 
zich in zijn televisie-causerie voor K.R.O. brandpunt: 
"Huwelijksliefde en verantwoordelijkheid" tot het katholieke 
volksdeel.
• In het Katholieke Artsenblad verschijnen later een tweetal 
artikelen van F. Hillen, huisarts in Vught, "Ovulatie- 
remming en Gezinsregeling", waarin op gefundeerde gronden 
het regelend ingrijpen in de menselijke vruchtbaarheid als 
ethisch verantwoord en als huwelijksplicht gemotiveerd 
wordt.
• In het Tijdschrift voor Theologie komt W. van der Marck, 
moraaltheoloog uit Nijmegen met een artikel: "Vruchtbaar­
heidsregeling, poging tot antwoord op een nog open vraag", 
tot een oorspronkelijke formulering van de ethiek rond de 
geboorteregeling.
1.3.1. De televisierede van Mgr. Bekkers
Mgr. Bekkers (1963) deed o. a. de volgende uitspraken: "Vanuit 
de menselijke beleving van het huwelijk, dus vanuit de liefde 
en verantwoordelijkheid voor elkaar, voor hun vruchtbaarheid 
en voor hun reeds gevormde gezin, kunnen gehuwden, en ook zij 
alleen, de vraag beantwoorden wat Gods roeping en levensop­
dracht voor hen concreet betekenen en welke de grootte van 
hun gezin en hoe de opeenvolging van de kinderen moet zijn.... 
Dit is hün gewetenszaak, waarin niemand treden mag".
"Vanuit deze kijk op het huwelijk dient de christenmens zijn 
standpunt te bepalen inzake de moeilijke vraag hoe de geboor­
teregeling moet plaatsvinden. Elke wijze van geboorteregeling 
heeft nog iets onbevredigends omdat zij het gevaar inhoudt 
dat een goede visie op het huwelijk verloren gaat, gevaar voor 
de wederzijdse liefde, gevaar voor de wederzijdse trouw...." 
(de teksten' zijn geciteerd uit: "Gods Volk Onderweg", 
gedachten van een bisschop gekozen en ingeleid door M. van de 
Plas. Ambo boek 1964).
In de nabeschouwingen van deze televisierede wordt door Mgr. 
Bekkers nog de volgende toelichtingen gegeven:
"Wij hebben om een ander voorbeeld te geven, altijd erg ge­
makkelijk gewerkt met de natuurwet. Het begrip "natuurwet"
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is momenteel niet erg duidelijk. Als wetenschap schijnt alleen 
de moraal het begrip nog te hanteren, maar intussen komen er 
steeds meer argumenten, dat er inderdaad slechts sprake is van 
een begrip, van een abstractie".
"De synode van de Nederlands Hervormde Kerk bijvoorbeeld kan 
vanuit de natuurwet niet tot een inzicht komen, dat voorbehoed­
middelen verboden zijn. En eerlijkheid gebiedt ons toe te ge­
ven dat het voor ons evenmin inzichtelijk is hoe op die basis 
te kunnen concluderen tot ongeoorloofdheid van "middelen" en 
geoorloofdheid van periodieke onthouding".
"De traditioneel beperkte zingeving van de sexualiteit, die 
zich erg vastbijt in de biologische structuur, is volkomen 
overboord. Daarentegen bieden het nieuwe mensbeeld en de 
nieuwe inzichten omtrent de sexualiteit, hoe verguisd ze dan 
ook mogen worden door traditioneel denkende wetenschappers, 
merkwaardig genoeg wel aansprekende argumenten".
En sprekende over de pil:
"Over de geoorloofdheid van het gebruik van de pil, zijn reeds 
op al te lichtvaardige wijze uitspraken gedaan. Men weet nog 
niet hoe deze geplaatst moeten worden. Een gezaghebbend ant­
woord kan ongetwijfeld van medische zijde gegeven worden".
1.3.2. F. Hillen in het Katholiek Artsenblad.
Daarna schrijft F. Hillen (1963), huisarts uit Vught, ge­
sprekspartner van de bisschop in medische zaken, in het kat­
holiek artsenblad een tweedelig betoog onder de titel: 
"Qvulatieremming en Gezinsregeling".
Hillen bestrijdt de biologische normstelling: De sexualiteit 
en het huwelijk zijn er voor de voortplanting. Het beroven 
van het huwelijksgebruik van zijn natuurlijke krachten om le­
ven voort te brengen is een inbreuk op de wet van God en van 
de natuur.
Het handhaven van deze stellingen gaat voorbij aan de in gang 
zijnde ontwikkeling om de biologische basis als uitgangspunt 
voor het stellen van natuurwettelijke normen te verruimen tot 
een antropologische opvatting over de menselijke sexualiteit. 
Hij citeert o.a. Prof. H. Fortmann die de natuur van de mens 
niet meer als een biologisch waarneembaar deel van de schep­
ping ziet, maar als een potentie die om een voltooiing vraagt, 
een zelf-realisering mede in zijn cultuur. Hij noemd de men­
selijke sexualiteit als door de cultuur gevormde natuur.
Hij meent dat ook dat de verstandelijke constructie van de
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zedelijke normen, afgeleid uit wat als natuurwet werd gezien, 
zal moeten wijken voor de duidelijke goddelijke opdracht uit 
de openbaring, die inhoudt dat de mens moet komen tot een 
maatschappij van naastenliefde, waarvan het gezin en de op­
voeding tot liefde de bases zijn.
Hij haalt Paus Johannes XXIII aan, die bij de opening van het 
concilie heeft gezegd, dat er veel meer nadruk is gelegd op de 
overgeleverde formules van vele uitspraken, dan op het blij­
vende waarheidsgestalte daarin.
Als belangrijk aspect van de menselijke sexualiteit haalt hij 
naar voren dat de libido bij de mens geheel los is komen te 
staan van de bevruchtingsmogelijkheid en een groot deel van 
het leven bij mari en vrouw permanent aanwezig is of kan zijn, 
dus geen strak-biologische causaliteit meer kan hebben, doch 
veeleer verwijst naar diepere gronden van de zin der sexuali­
teit, die bij de mens immers een onderdeel, een aspect is ge­
worden van de totale huwelijksliefde.
Deze anthropologische zingeving der sexualiteit strookt uiter­
aard niet met de natuurlijke opvatting dat de zin van de sexu­
aliteit uitsluitend in de voortplanting ligt. De beïnvloeding 
van de voortplanting nu in de zin van geboorteregelende maat­
regelen zal de zingeving van de menselijke sexualiteit ten 
goede komen en valt binnen de menselijke verantwoordelijkheid.
Het betoog van F. Hillen gaf nieuwe impulsen aan de discussie 
en er volgden een aantal reacties in het Katholiek Artsenblad 
die het in grote lijnen zeker eens waren met hem.
H. van Osch (1964) huisarts in Den Dungen, reageert in het 
Katholiek Artsenblad van januari 1964 met een artikel: 
"Anticonceptie en veranderd mensbeeld". Hij schrijft:
"Hillen is zeer uitvoerig gedetailleerd, genuanceerd en hij 
geeft enorm veel informatie. Hij brengt talrijke argumenten 
die pleiten voor het accepteren van wat ik gemakshalve maar 
de pil zal noemen.Hij mist alleen een stellingname, een ge­
tuigenis van eigen handelen met motivering".
Van Osch werkt de aanzet van Hillen, benadering vanuit het 
veranderde mensbeeld, verder uit naar het personalisme.
"Vanuit het existentiële en het fenomenologisch denken heeft 
men ook naar de mens gekeken. Men worstelde zich los van de 
abstracties waarin het scholastieke denken het mensbeeld ge­
wikkeld had. Men keek met nieuwe ogen.....en zag één ondeel­
baar wezen: de menselijke persoon. Zijn ziel geen engel ge­
kooid in een lichaam, zijn lichaam niet dierlijk maar mense­
lijk" .
Vanuit het personalisme de sexualiteit formulerend komt hij
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dan tot de volgende conclusies:
"Niet in het biologische gegeven, niet in het lichaam alleen, 
maar in de vrije menselijke persoon ligt de norm voor de be­
oordeling der sexuele gedragingen. Niet de biologische struc­
tuur maar de persoon als drager van biologische functies be­
paalt de moraliteit".
"Het huwelijk is niet meer het instituut waarbinnen de ge­
slachtsgemeenschap is geregeld; niet het contract dat man en 
vrouw recht geeft op eikaars lichaam en nog minder de overeen­
komst volgens welke de man als leverancier van voeding en on­
derdak de vrouw mag "gebruiken”. Het huwelijk is een persoons­
gemeenschap, gebaseerd op wederzijdse liefde en op de gezamen­
lijke liefde voor deze gemeenschap en zijn vruchten".
Met deze gedachtengangen z.ijn eigenlijk de belangrijkste aan­
zetten weergegeven die het denken in de katholieke medische 
wereld verder zullen gaan bepalen, namelijk:
De natuurwet is geen basis waarop voortplantings- en sexuali- 
teitsethiek gebaseerd kan zijn.
De coïtus heeft niet als primair doel procreatie, maar eerder 
het bevorderen der huwelijkse intimiteit.
Omdat huwelijksvruchtbaarheid niet kwantitatief bedoeld is en 
langdurige onthouding niet de bedoeling, is regelend ingrij­
pen in de vruchtbaarheid, c.q. geboorteregeling, een plicht.
o.p.. in het Tijdschrift voor Theologie
In het Tijdschrift voor Theologie, onder de titel: "Vrucht­
baarheidsregeling, poging tot antwoord op een open vraag", 
zoekt W. van der Marck (1963) naar een moraal-theologische 
fundering voor de geboorteregelingsethiek.
Hij beschrijft de ontwikkeling van de moraal-theologische 
waardering van de pil.
In het begin was de positiebepaling t.o.v. de huwelijksdaad 
zoals neergelegd in de encykliek Casti Connubiï:
De huwelijksdaad is door haar natuur zelf bestemd om kinderen 
te verwekken. Geen enkele reden, zelfs niet de zwaarwichtig- 
ste, kan wat in zichzelf tegennatuurlijk is, maken tot iets 
wat met de natuur in overeenstemming en zedelijk goed is.
Na het bekend worden van de methode der periodieke onthouding 
in 1929 en in 1930 door de regels van Knaus en Ogino, mondde 
de daarop volgende discussie uit in een toespraak van Paus
Pius XII in 1951: "....voor alles gaat het om de algemene
intentié, die allesbeheersende wilsdaad, waarvan heel de se­
rie van doen en laten slechts uitvoering is".
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Door het beschikbaar komen van de progestagene stoffen ont­
stond de discussie over de geoorloofdheid van het gebruik. Er 
werd onderscheid gemaakt tussen therapeutisch gebruik, wat 
toegestaan was, en contraceptief gebruik, wat niet toegestaan 
was, omdat het gezien werd als een moderne vorm van sterilisa­
tie, hoewel anderen constateerden dat het slechts ging om uit­
stel van de ovulatie en dus geen sterilisatie was.
Bij de vróuw die het middel om therapeutische redenen moest 
nemen, was het gebruik wel toegestaan omdat de bedoeling niet 
was de sterilisatie, maar het therapeutisch effect: algemeen 
beginsel van behandeling met twee effecten.
De publicaties gaan dan ook begrijperlijkerwijze veelvuldig 
over de casuïstiek van twijfelgevallen, wat betekent thera­
peutisch? Daarnaast ontstond een groeiend onbehagen onder de 
katholieken, over het nauwe kader waarbinnen de discussie over 
de ethische toelaatbaarheid gevangen bleef en over het gevoeld 
gebrek aan authenticiteit. Er ontstond een groeiende litera­
tuur die de problematiek rond de hormoonpreparaten in de bre­
dere context van huwelijk, sexualiteit en menselijke vrucht­
baarheid probeerde te plaatsen.
W. van der Marck nu vraagt om een herbezinning op de juistheid 
van de huwelijksmoraal. De situatie op dat moment wordt name­
lijk bepaald door het dilemma t.a.v. het gebruik van hormoon­
preparaten: dit gebruik is ofwel therapeutisch ofwel sterili­
satie, resp. contraceptief. Het eerste is wel geoorloofd, het 
tweede niet. Tertium non datur. Het fameuze beginsel van de 
daad met twee effecten lijkt verantwoordelijk voor dit dilem­
ma.
Maar waarom is er geen derde mogelijkheid? Het is toch immers 
de menselijke zingeving, die de aard van een daad bepaalt en 
het biologische datumi uitstel van ovulatie, leent zich zonder 
moeite voor de zingeving aan de vruchtbaarheidsregeling.
Als bezwaar zal geopperd worden dat de voorgestelde zinge­
vingen op zichzelf wel goed zijn, doch dat men daar slechts 
toe kan konen m.b.v. een slecht middel. De vruchtbaarheids­
regeling is doel (en als zodanig met periodieke onthouding al 
geaccepteerd) de ontvruchtbaarmaking (sterilisatie) het mid­
del daartoe. Wat het spookbeeld oproept van het doel heiligt 
de middelen.
De fundamentele fout van deze en soortgelijke redeneringen en 
overwegingen is, dat voor elke vraag naar goed en kwaad de we­
zenlijke vooronderstelde analyse van het voluntarium, dus van 
wat de inenselijke daad precies als menselijke daad is, met on­
begrijpelijke slordigheid wordt behandeld.
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Het typische van de menselijke daad is juist-dat de fysiek On­
derscheiden elementen door menselijk zingeving één kunnen wor­
den vanuit het beoogde doel. De intentie bepaalt wat de mense­
lijke daad is, niet alleen wat betreft het "doel" maar ook 
m.b.t. "de middelen".
Er is dus alleen dan sprake van een beroven van de huwelijkse 
gemeenschap van haar natuurlijke kracht en vermogen, wanneer 
op grond van een intentie de menselijke daad precies dit be­
roven is.
Men kan dus met een gerust hart toegeven dat het doel de mid­
delen bepaalt, dit is menselijke zin en inhoud geven, zonder 
daarmee dan ook gedwongen te zijn toe te geven dat het die 
middelen heiligt.
Dan rest nog de vraag: Is het geoorloofd om hormoonpreparaten 
te gebruiken om de vruchtbaarheid te regelen?
Het huwelijk als opgave tot vruchtbare liefde is zonder enige 
twijfel een opgave tot redelijk gerealiseerde liefde en vrucht­
baarheid. Het is m.n. wat de vruchtbaarheid betreft, algemeen 
overtuiging geworden dat de huwelijksgemeenschap niet slechts 
louter op biologische vruchtbaarheid staat gericht doch dat ze 
mede de menselijke èn menswaardige opvoeding van de kinderen 
insluit.
Er bestaat geen twijfel hierover meer, geboorten- of vrucht­
baarheidsregeling is niet alleen geoorloofd maar zelfs chris­
telijke opgave. Tot slot, de conclusie van het betoog van 
van der Marck is dan ook:
"Wanneer inderdaad de twee fundamentele affirmaties waarom het 
in de kerkelijke traditie gaat, deze zijn:
1. De grondige bereidheid om de opgave tot vruchtbare liefde 
van harte te aanvaarden en op verstandige, menselijke wijze 
te realiseren;
2. Het respecteren van de persoon van de ander in de integri­
teit van de huwelijksgemeenschap als menselijke symbooldaad 
die bovendien is geladen met een sacramentele zinrichting ;
Dan kan men niet anders besluiten dat een vruchtbaarheids- 
of geboorteregeling met gebruikmaking van hormoonpreparaten 
binnen de bedoeld context en in die zin op bepaalde voorwaar­
den, moreel volkomen aanvaardbaar en goed kan zijn.
In zijn rede op het congres Optimale Nataliteit in november 
1964 te Nijmegen gehouden, herhaalt-van der Marck de hier ge­
dane uiteenzettingen, doch minder uitgebreid en diepgaand dan 
in het hier besproken artikel.
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Door de formulering en de fundering van het intentionaliteits- 
denken hierover is de pil als methode van geboortergeling ge­
accepteerd geraakt, ook in het katholieke volksdeel, er bleek
geen verschil in gebruik en voorschrijfgedrag tussen katholie­
ke en overige cliënten.
Met name uit het proefschrift van P.G. Bekkering (1969): "De 
patiënt, de pil en de huisarts", bleek dat er geen verschil 
bestond tussen het voorschrijfgedrag en het gebruik bij kat­
holieken en niet-katholieken.
1.3.4. De divergentie tussen Nederland en Rome
Tussen de beschreven evolutie van het mensbeeld en de hierop 
geënte gedachten over geboorteregeling, zoals die in Nederland 
plaats heeft gevonden, en het romeinse denken hierover, ont­
stond een duidelijke verwijdering. Dit moge blijken uit de 
toespraak die Paus Paulus VI heeft gehouden tot het college 
van kardinalen op 23-6-1964 bij gelegenheid van zijn naam­
feest. Een gedeelte van zijn toespraak handelde over geboor­
teregeling en staat weergegeven in het Katholieke Archief 
1964. (de tekst is hier geciteerd uit "Het Katholiek Artsen­
blad, jrg. 1964, blz. 260):
"Het ernstige probleem, waarover iedereen spreekt, is dat der 
geboorteregeling, het probleem dat handelt over: enerzijds de 
bevolkingstoename en anderzijds de huwelijksmoraal. Dit is 
een buitengewoon moeilijk vraagstuk omdat het raakt aan de 
bronnen van het menselijk leven; omdat het gaat over gevoelens 
en belangen die direkt verband gaan houden met de ïaan-vrouw 
verhouding. Het is een uiterst gecompliceerd en delicaat pro­
bleem" .
"Het zal noodzakelijk zijn met grote aandacht zowel de theore­
tische als de praktische ontwikkeling van dit vraagstuk te 
volgen. En de kerk is hier volop mee bezig; de kwestie wordt 
bestudeerd, zo uitvoerig en zo grondig, zo eerlijk en zo se­
rieus als een materie van zo'n groot gewicht verdient. Wij 
willen intussen echter in alle openhartigheid verklaren dat 
wij tot nu toe niet voldoende argumenten aanwezig achten om de 
normen die aangaande deze kwestie door Paus Pius XII zijn be­
paald, als verouderd en niet langer geldig, te beschouwen". 
Kennelijk is hier gedoeld op de te verwachten nieuwe bepaling 
van het kerkelijk standpunt dat in voorbereiding is binnen de 
commissie
Op de Boerhave-cursus "Huisarts en Geboorteregeling" in mei
1967 te Leiden, houdt Th.C.J. Beemer (1967) een voordracht- 
De moraaltheologische situatie van dat moment wordt weergegeven*
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ontkoppeling sexualiteit en procreatie; binnen het verantwoord 
ouderschap is het beginsel van geboorteregeling als recht en 
plicht der echtgenoten erkend.
Daarnaast spreekt hij ook over de te verwachten kerkelijke uit­
spraken over de concrete methoden van geboorteregeling. Het 
meerderheidsrapport van de commissie die de paus moet adviseren 
is via een "welkome indiscretie" uitgelekt en gepubliceerd in 
het Katholiek Archief in 1967.
Volgens de uitgelekte en geciteerde teksten blijkt er een te­
gemoetkoming te zijn aan wat al in brede kringen als ethische 
norm geaccepteerd wordt: Geboorteregeling is voor de meeste 
echtgenoten noodzakelijk; het is de plicht van de mens om de 
biologische gegevens der sexualiteit te vermenselijken ten ba­
te van het persoonlijke welzijn; het is moreel verkeerd wan­
neer de sexuele omgang, ook al zou zij dan op de zgn. natuur­
lijke wijze geschieden, somatische of psychische schade toe­
brengt, vernederend voor de persoonlijke waardigheid is of 
uit egoïsne geschiedt. Het lijkt alsof alle methoden van ge­
boorteregeling geaccepteerd zullen worden.
De gang van zake in Rone is echter anders geweest. De Paus 
krijgt pp 28-6-1966 het meerderheidsrapport aangeboden door 
kardinaal Döpfner dat door een zeer kleine minderheid der 
commissieleden niet was ondertekend. Op 9-7-1966 wordt de 
Paus het minderheidsrapport aangeboden door Kardinaal Ottavi- 
ani, dat slechts door 4 leden is ondertekend. Deze nota insis­
teert sterk op de onveranderlijkheid van de kerkelijke leer 
en dus op het verbod van alle geboorteregelingsmethoden, uit­
gezonderd de absolute of periodieke onthouding. Ze herhaalt 
de traditionele leer met een voortdurend beroep op de natuur- 
wetsvisie.
Daarna is de Paus overgegaan tot het installeren van een 
nieuwe commissie van twaalf geestelijken die de oorspronke­
lijke tekst redigeren en de encycliek voorbereiden. Op 25-7-
1968 wordt de encycliek Humanae Vitae uitgevaardigd.
De standpunten t.a.v. de huwelijksliefde, voortplanting en 
geboorteregeling zijn nog dezelfde als in Casti Connubiï.
Iedere vorm van geboorteregeling behalve periodieke onthou­
ding wordt afgewezen. Geen ruimte is er voor een veranderde 
waardering van de sexualiteit.
Velen voelen zich teleurgesteld door de inhoud, voor slechts 
weinigen lijkt het praktische consequenties mee te brengen in 
hun huwelijksleven. De verwijdering lijkt inmiddels al te 
te groot geworden te zijn.
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1.3.5._De_invloed van het Romeinse_gezag_in_Nederland.
In het voorjaar van 1969 doet J.M. Hutjes (1974) een onderzoek 
naar de houding en de reactie van de Katholiek op deze ency­
cliek. Het onderzoek, getiteld: "Katholieken over geboortere­
geling en sexualiteit", verschijnt in 1974 als dissertatie in 
Nijmegen. Humanae Vitae grijpt wat betreft haar inhoud terug 
op het prae-industriële denken omtrent huwelijk, gezin en 
sexualiteit. Het kerkelijke leergezag in deze situatie is te 
typeren als "cultural lag", het achterblijven van een cultuur­
element bij de veranderingen in de samenleving.
J.M. Hutjes (1974) meent: Humanae Vitae stelde de katholiek 
voor een rolconflict: van de katholiek als katholiek én als 
participant aan de moderne samenleving. Een keuze moest ge- 
'maakt worden.
De paus vraagt loyaliteit aan de kerkelijke leer, de eisen van 
de moderne gezinsplanning vragen het gebruik van contracepti­
va .
De keuze gemaakt in een dergelijk dilemma is de resultante van 
een complex van oplossingsmechanismen.
Hutjes onderscheidt een drietal oplossingsmechanismen.
De kern van het conflict ligt in de gezagsaanspraken van Paus 
Paulus. Hiermee is tevens een tweetal oplossingsmechanismen 
gegeven, namelijk het non-conformisme en de aberrantie.
De aberrant erkent de legitimiteit van de normen, hoewel hij 
er zich (in het verborgene) niet aan wenst te houden. Hij zal 
proberen zijn eigen gedrag te rechtvaardigen, tegenover een 
norm die hij niet direct afwijst.
De non-conformist probeert de normen die hij afwijst en ook 
niet naleeft te veranderen. Hij wil de normen die hij als mo­
reel verdacht ziet vervangen door normen net een reële en ge­
zonde basis.
Een derde oplossingsmechanisme voor het genoemde rol-conflict 
is de cognitieve dissociatie. Door selectieve perceptie en 
interpretatie van de aangeboden informatie probeert men de 
onrust die dit verwekt of de gewetensnood die het geeft te 
vermijden. Wordt men toevallig of gedwongen geconfronteerd 
met dissonantie verhogende kennis, dan ontloopt men deze door 
bijvoorbeeld een verkeerde interpretatie, zo snel mogelijk 
vergeten of ongeloof.
Dit derde oplossingsmechanisme is van primitievere orde dan 
de twee eersten.
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De ecclesiogene gewetensnood, zoals de dilemma-situatie voor 
gehuwden met een naar hun gevoelens voltooid gezin wel eens 
genoemd is, blijkt inventief in het vinden van oplossingsme- 
chanismen.
De onderzoeksbevindingen uit het rapport van Hutjes geven de 
werkelijkheid weer. Het leergezag en het feitelijk handelen 
divergeren.
Het ethisch normbesef en het waardedenken is geëvolueerd en 
wordt gedragen door een veranderde mensopvatting. De wordings­
geschiedenis van de maatschappij die het aspect van geboorte­
regeling geïncorporeerd heeft kan moeilijk als aberrant gezien 
worden. Het leergezag in deze lijkt gepasseerd te zijn.
Het verschijnen van de encycliek Humanae Vitae heeft polarise­
rend gewerkt, omdat de uitspraken zeer ondubbelzinnig waren, 
en weinig tot geen ruimte lieten voor aan de tijd aangepaste 
huwelijks- en geboorteregelingsmoraal. Er moest onvermijdelijk 
een scheiding ontstaan tussen het leergezag van de Katholiek 
en het feitelijk handelen.
D. Hoogendoorn (1970) heeft de geboortecijfers uit dit decen­
nium verder geanalyseerd en apart beschouwd voor de provin­
cies. Hij concludeert dat de daling in de katholieke provin­
cies Noord-Brabant en Limburg het grootste is, en in Gro­
ningen, Friesland en Drente het minste.
Ook vergelijkt hij nog afzonderlijk de jaren '68 en '69, uit­
gaande van de vooronderstelling dat indien de encycliek Huma­
nae Vitae enige invloed gehad heeft op het geboorteregelend 
gedrag bij de katholieken in Nederland, dit tot uitdrukking 
moest komen in een stijging van geboorten 9 maanden tot 1 jaar 
na het verschijnen op 25 juli 1968 van deze encycliek. De kat­
holieke provincies Noord-Brabant en Limburg vergelijkt hij met 
Groningen, Friesland en Drente over de jaren '68 en '69 en 
constateert hierbij geen verschil in de geboortecijfers.
Hiermee is de bespreking van de ontwikkeling in het ethische 
denken niet voltooid. Nieuwe ontwikkelingen, zoals het geac­
cepteerd worden van sterilisatie-ingrepen en later de abor­
tusproblematiek, gaven nieuwe impulsen aan de discussie. In 
de desbetreffende hoofdstukken zal daarop teruggekomen worden. 
Het principieel geaccepteerd zijn van recht en plicht tot ge­
boorteregeling is na Humanae Vitae in het grootse gedeelte 
van katholiek Nederland aanvaard gebleken.
Het is van belang dit vast te stellen, omdat het onderzoek 
naar geboorteregeling, zoals besproken in dit werk, plaats 
had in een overwegend katholiek gebied. Door deze conclusie 
mag men besluiten dat aan de geloofsopvatting als variabele 
factor binnen de populatie geen groot gewicht toekomt.
De bespreking van de ontwikkeling van het ethisch denken in 
Nederland wordt daarom hier afgerond.
16
HOOFDSTUK II
DE ONTWIKKELING VAN GEBOORTEREGELING IN HET 
ALGEMEEN IN DE NA-OORLOGSE PERIODE,
De in het vorige hoofdstuk behandelde veranderingen in het 
ethische denken over geboorteregeling én het beschikbaar komen 
van andere mogelijkheden voor geboorteregeling, zijn ontwikke­
lingen die elkaar wederzijds beïnvloed hebben en niet goed los 
van elkaar beschouwd kunnen worden.
De veranderingen liggen vaak in eikaars verlengde en de moge­
lijkheden en morele acceptatie ervan zijn meer aspecten van 
dezelfde werkelijkheid dan aparte grootheden.
In het vorige hoofdstuk is beschreven hoe het geaccepteerd wor­
den van periodieke onthouding de scheiding inleidde tussen 
sexualiteit en voortplanting en daardoor het als rechtmatig 
aanvoelen van maatregelen tot geboorteregeling. Bij het be­
schikbaar komen van de pil lag het in de lijn van de ontwikke­
lingen dat deze ethisch aanvaardbaar zou zijn en aan de be­
staande behoeften zou voldoen.
Eenmaal het recht tot geboorteregeling geaccepteerd zijnde, 
ontstaan begrippen als gezinsplanning en voltooid gézin, met 
als consequentie hiervan de behoefte aan blijvende, irrever­
sibele anticonceptie. De gevoelsmatige stap van permanent pil 
slikken naar een sterilisatie-ingreep, zowel voor het betrok­
ken individu zelf als voor het algemeen ethische denken, lag 
voor de hand.
Hoewel dus ethisch denken en het geaccepteerd zijn van de me­
thode en de methode zélf in een beschouwing over de ontwikke­
ling ervan niet strikt te scheiden zijn, zullen hier toch 
hoofdzakelijk de methoden en de begeleidende maatschappij- 
verschijnselen besproken worden, zoals deze zich in de, na­
oorlogse periode ontwikkeld hebben.
Er is hierbij geen objectief argument om deze periode in tijd­
vakken onder te verdelen. Op meerdere terreinen doen zich ver­
anderingen voor en behalve het moment van het beschikbaar ko­
men van de pil in 1963, zijn er geen andere zo duidelijke mar­
kerende momenten. Alleen om praktische redenen wordt daarom 
een indeling gemaakt in: De vijftiger jaren, de zestiger jaren 
en de zeventiger jaren.
17
2_1l^_De_vijftiger jaren.
Geboorteregelende maatregelen worden toegepast, wat alleen al 
blijkt uit het weer wegebben van de na-oorlogse geboortegolf.
Ze hadden echter een beperkte betrouwbaarheid en anticoncep- 
tief gedrag was zeker niet algemeen geaccepteerd. Het in het 
vorige hoofdstuk genoemde artikel van Mej. Wijnberg in het 
N.T.v.G. van 17 december 1949 "Voorbehoedmiddelen tegen Zwan­
gerschap" bespreekt de methoden van geboorteregeling die dan 
beschikbaar zijn. In de volgende jaargang van het Tijdschrift 
1950, blz. 56, deelde de hoofdredactie mede dat door bedoeld 
artikel "ruim 180 abonnees en besturen van enige gezelschappen 
zich ernstig in hun gevoelens zagen gekwetst". Toch hoopt de 
redactie dat er eensgezindheid en verdraagzaamheid zal zijn en 
is vol vertrouwen dat ook een zo veelzijdig vraagstuk als dat 
der geboorteregeling, indien hieraan van geneeskundig stand­
punt behoefte bestaatj in ons tijdschrift ter sprake gebracht 
kan worden.
Dat gebeurt overigens niet eerder dan in de zestiger jaren. 
Niemand neemt meer een standpunt in over geboorteregeling in 
de volgende jaargangen van het N.T.v.G. Het enige dat ter spra­
ke kont zijn enige boekbesprekingen, van o.a. J.G.H. Holt,"Het 
Getij", en twee keer een vraag over de methode van Ogino-Knaus. 
In het tijdschrift van 3 juli 1954 staat onder de rubriek 
"Arts en Samenleving" een bespreking van de brochure van het 
Nederlandse gesprekscentrum: "Conceptieregeling".
De publicatie is boeiend, omdat de visies van de kerkelijke 
Genootschappen en het humanisme erin worden weergegeven over 
conceptieregeling, toegestane mogelijkheden, wie de taak van 
voorlichting heeft, en welke rol de arts wel of niet mag spe­
len. In nei 1958 bij "Berichten uit het Buitenland" staat een 
vermelding van een proefproject in Puerto Rico met de titel: 
"Door de mond toegediende middelen ter voorkoming van zwanger­
schap". In november van diezelfde jaargang volgt een uitvoerig 
referaat hierover van C. van Einde Boas (1958) "Geboorterege­
ling door orale middelen":
"Op 9-4-1958 heeft te Londen W.G. Pincus een voordracht gehou­
den die gewijd was aan de orale regeling van de menselijke 
vruchtbaarheid. Het is nog te vroeg om een definitief oordeel 
over deze materie te geven, doch uit de lezing blijkt wel, dat 
men in een niet al te ver verwijderde toekomst een oplossing 
voor het vraagstuk van de orale contraceptie mag verwachten. 
Hoewel het werk van Pincus c.s. door zijn voordrachten binnen 
het kader van de International Planned Parenthood Federation 
reeds een zekere vermaardheid genoot, was dit de eerste maal 
dat de aandacht van het grote publiek werd gericht op de zeer
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belangrijke experimentele onderzoekingen".
Er volgen hierop geen reacties in het tijdschrift van veront­
waardigde lezers.
Veel meer medisch nieuws wordt er niet vermeld in het N.T.v.G. 
van die jaren. De ontwikkelingen liggen overigens meer op 
maatschappelijk vlak.
Ten aanzien van geboorteregeling verandert de mentaliteit. De­
ze uit zich elders in discussies, met name of periodieke ont­
houding geaccepteerd is, gestagene stoffen alleen therapeu­
tisch of ook anticonceptief gebruikt mogen worden, etc. Hier­
achter gaat schuil de verschuiving in de moraal, die prelu­
deert op het accepteren van de pil in de zestiger jaren.
De N.V.S.H.-bureau's voldeden aan de vraag naar mechanische 
en chemische middelen. De sterke ledentoeloop naar de N.V.S.H. 
mag indicatief zijn voor de veranderde opvattingen.
De arts heeft in het algemeen niet veel te bieden. Uitleg ge­
ven van de methode van Ogino-Knauss. Een enkeling zal actief 
geweest zijn bij het adviseren en aanmeten van het pessarium 
occlusivum. Het aanrakingstaboe van de genitaliën zowel van de 
cliënt als van de arts was hierbij echter een belemmering.
Voor veel artsen zal hun godsdienstige overtuiging hierbij ook 
een beperking van hun activiteit gegeven hebben. Dat wil niet 
zeggen dat veel artsen geen ernstige bezorgdheid hadden over 
de vaak ongewenste gezinsuitbreidingen en de problemen die dit 
met zich bracht. Mogelijkheden tot adequate hulpverlening wa­
ren er echter nog niet op dat moment.
Over de abortuscijfers in Nederland is niet veel exact bekend 
uit die periode, ook al doordat de abortus provocatus zich nog 
grotendeels in de criminele sfeer bevond.
Treffers (1965) komt in zijn proefschrift tot een berekening 
van ruim 2.000 geprovoceerde abortus in Amsterdam, per jaar. 
Zeker is dat het aantal wisselend was in de verschillende de­
len van het land, de grote steden versus het platteland, bij 
de verschillende sociale lagen en godsdienstige gezindten.
C. van Emde Boas beschrijft in het Nijmeegsch Universiteits­
blad van 12 mei 1967 onderzoeken, die door hem gedaan zijn bij 
groepen geaborteerde vrouwen in 1954 en 1960.
De abortus Provocatus treedt daar op, waar de preventieve at­
titude bij de bevolking wordt gefrustreerd door de houding van 
de overheid en artsen.
De "primitieve trias" (coïtus interruptus, irrigatie en peri­
odieke onthouding) leidt zo vaak tot mislukking dat het door 
het ouderpaar gewenste kindertal in het algemeen snel wordt 
bereikt en gewoonlijk ruim overschreden, zodat nu na het be­
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reiken van een bepaald "verzadigingspunt" dat bij de verschil­
lende bevolkingsggoepen en individuele gezinnen sterk uiteen­
loopt, vanaf de N zwangerschap tot abortus wordt overgegaan. 
Bij personen die wel een preventieve attitude bezitten maar
o.i.v. anti-sexuele conditionering in onze maatschappij door 
een ambivalente emotionele instelling tegenover de huidige 
contraceptieve middelen en methoden deze instelling onvoldoen­
de kunnen omzetten in een permanent-effectieve preventieve 
techniek, schiet de huidige vorm van contraceptieve instructie 
veelal tekort. Mislukkingen en dientengevolge de abortuscij­
fers blijven in deze groep veelvuldig respectievelijk hoog. 
Volgens de door van Einde Boas geïntroduceerde "effectiviteits- 
formule" is de effectiviteit van anticonceptie recht evenredig 
met de sterkte van de preventieve attitude, daarentegen omge­
keerd evenredig met het totaal van alle remmende factoren (ge­
legen in persoonlijke emotionele sfeer, het algemene sociale 
klimaat en de technische mogelijkheden tot anticonceptie).
De beperke effectiviteit in de jaren vijftig laat zich hieruit 
wel verklaren.
Samenvattend zijn de mogelijkheden tot geboorteregeling in de 
vijftiger jaren beperkt.
In hoofdzaak chemische en mechanische middelen, het verstrek­
ken en de instructie daarvan gaat grotendeels buiten de norma­
le medische contacten met huisarts of gynaecoloog om, via con­
sultatiebureau ' s voor geboorteregeling. De periodieke onthou­
ding wordt wel door artsen geïnstrueerd.
Er is een overmatige fertiliteit die in de verschillende so­
ciale lagen wisselend snel tot het als ongewenst ervaren zijn 
van de graviditeit aanleiding geeft en tot abortus provocatus 
voert. Sterilisatie is een slechts op medische indicatie ver­
richte ingreep, die nauwelijks bijdraagt aan de algemene vraag 
naar oplossing van geboorteregelingsproblematiek.
Er is een algemene attitude-wijziging merkbaar in de richting 
van het accepteren van geboorteregelende maatregelen.
De_zestiger jaren.
Het meest kenmerkende voor de zestiger jaren was de daling van 
de geboortecijfers in geheel Nederland, die vooral sterk tot 
uitdrukking komt indien men de cijfers van de later-geborenen 
beschouwt. Het aantal eerstgeborenen houdt verband met het 
aantal gesloten huwelijken in de voorafgaande jaren, en dit 
houdt weer verband met het aantal geboorten 20 tot 25 jaar 
geleden. Uit de gegevens van het Centraal Bureau voor de Sta­
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tistiek blijkt dan een daling van het aantal latergeborenen, 
die al in 1961 is ingezet; na 1964 treedt een snellere daling 
op, van 13,8 per 1000 inwoners in 1964 tot 11,2 per 1000 inwo­
ners in 1968. Dit betekent een daling van 19% in slechts vier 
jaar. Ongetwijfeld is het het beschikbaar komen van de orale 
anticonceptiva, die deze sterke daling veroorzaakt.
2.2.1. De komst van de pil.
De hypothese lijkt gerechtvaardigd dat de orale anticoncepti­
va beschikbaar kwamen op een moment dat daar de grootste be­
hoefte aan bestond. Zoals al eerder betoogd werd, was er een 
kentering gaande in de ethische opvattingen over anticoncep­
tie en werden sexualiteit en voortplanting steeds meer als af­
zonderlijke entiteiten gezien. De preventieve attitude, het 
willen regelen van de vruchtbaarheid en daartoe bewust effec­
tieve maatregelen nemen, werd gemeengoed.
Indien men het ledental van de NiV.S.H. recht evenredig acht 
aan de behoefte aan anti-conceptieve mogelijkheden of maatre­
gelen, dan blijkt uit onderstaande tabel hoe sterk deze be­
hoefte in de na-oorlogse periode toeneemt tot het keerpunt in 
de ontwikkeling, 1965, kort na het beschikbaar komen van de 
orale anticonceptie, waarna het ledental weer gaat afnemen.
N.V.S .H .-ledenverloop 1946-1978
1946 17.533 1957 132.390 1968 188.317
1947 26.800 1958 136.249 1969 178.232
1948 39.195 1959 147.192 1970 168.161
1949 47.402 1960 160.272 1971 156.131
1950 56.241 1961 174.644 1972 151.931
1951 65.003 1962 187.446 1973 106.073
1952 75.288 1963 193.863 1974 92 .735
1953 84.979 1964 200.827 1975 72.958
1954 97.624 1965 205.715 1976 55.276
1955 114.906 1966 202.961 1977 45.100
1956 130.330 1967 197.757 1978 37.044
De dalende behoefte aan het lidmaatschap van de N.V.S .H. na de
komst van de pil lijkt de hypothese te rechtvaardigen dat de 
pil beschikbaar kwam op het moment dat er een groeiende be­
hoefte was aan effectieve anticonceptieve maatregelen.
De preventieve attitude, het willen regelen van de vruchtbaar­
heid en daartoe bewuste effectieve maatregelen nemen, werd 
eerder gemeengoed bij het grote publiek dan bij de artsen die 
hierin zouden moeten adviseren.
C. van Emde Boas (1960) onderscheidt in zijn voordracht: "The
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emotional resistance to birth control", een vijftal typen art­
sen wat betreft hun gedrag t.a.v. anticonceptieve advisering:
1. De principiële tegenstanders.
2. De onverschilligen.
3. De halfslachtigen.
4. De voorstanders van de oude generatie.
5. De voorstanders van de jongste generatie.
Hij is van mening dat de eerste groep te lang dominerend is 
geweest aan de opleidingsinstituten, waardoor de preventieve 
attitude onvoldoende werd doorgegeven aan de artsen in op­
leiding .
In zijn openbare les " De arts in de schaduw der normen", for­
muleert van Emde Boas (1971) dit als volgt:
"De medische studenten waren gewoonlijk afkomstig uit de ge­
goede burgerij. Hun sexuele opvoeding was thuis beperkt geble­
ven, op zijn best tot een hoogst summiere voorlichting over 
bevruchting, zwangerschap en baring, waarbij de rol van de 
vader gereduceerd was tot verschaffer van de zaadcel en over 
de coïtus niet was gerept....
Wij weten tegenwoordig uit onze psychotherapeutische erva­
ringen, dat een dergelijke sexuele "opvoeding" er toe neigt, 
om de voortplantingsmoraal en de daaraan gekoppelde angsten 
en remmingen bij alweer een volgende generatie te verankeren. 
Tijdens de studie van de nu al oudere artsengeneratie herhaal­
de zich dit fenomeen: op de colleges en in de kliniek werden 
de emotionele aspecten van de sexualiteit - speciaal alles wat 
met de gezonde lustfunctie ervan te maken heeft - door de 
hoogleraren - onze medische vaders - even systematisch dood­
gezwegen, als dat in het ouderlijk huis het geval was geweest. 
Als gevolg daarvan werd de aanstaande medicus tijdens zijn 
opleiding niet bevrijd van zijn remmingen en taboes, maar, 
integendeel, dubbel negatief geconditioneerd. Deze gang van 
zaken verklaart misschien waarom het artsencorps hier en in 
vele andere landen, wat de doelstellingen van de sexuele her­
vorming betreft, ver is achtergebleven bij het grote publiek 
en bij de vorming van de openbare mening eerder vertragend 
dan bevorderend heeft gewerkt".
Deze opmerkingen van van Emde Boas hadden betrekking op de 
vroegere artsengeneraties; inhoeverre ze nog geldigheid hebben 
voor de (jongere) huisartsen na 1960, moge uit enige onderzoe­
kingen blijken.
2.2.2. De betrokkenheid van de_nederlandse_huisarts.
De betrokkenheid van de nederlandse huisarts bij de toegeno­
22
men mogelijkheden van anticonceptie in de zestiger jaren, is
0.a. door Bekkering (1969) en door Bangma (1970) onderzocht. 
Bekkering hield in oktober 1967 een huisartsenenquête onder 
214 huisartsen in het gebied rond Arnhem en Nijmegen. De res­
pons voor deze groep bedrag 81%, namelijk 163 huisartsen. Op 
het moment van de enquête schreef 98% van de huisartsen de 
anticonceptiepil als anticonceptivum voor en was van oordeel 
een taak te hebben bij de advisering over geboorteregeling in 
hun praktijk.
Het aantal vrouwen onder controle voor de pil variëerde van 
0 tot meer dan 400 per praktijk. Het gemiddelde lag bij 60 
vrouwen per praktijk einde 1969.
Retrospectief bleek dat in 1965 al 86% en in 1964 al 67% van 
deze huisartsen min of meer regelmatig de pil voorschreef.
Ook bleek dat de mate waarin het onderwerp anticonceptie in 
verschillende praktijksituaties ter sprake gebracht werd wis­
selend was, doch slechts 4,3% der geenquêteerde huisartsen 
bracht nooit eigener beweging de anticonceptie ter sprake bij 
hun patiënten.
In zijn dissertatie doet Bekkering ook verslag van de enquête, 
gehouden onder alle gehuwde vrouwen van 20 tot 50 jaar in het 
dorp Rhenen. De populatie-grootte was 1454 en de respons 789 
d .w .z . 54%.
In de groep respondenten was 94% van mening dat ze bij hun 
huisarts terecht konden met vragen over anticonceptie. Het 
aantal pilgebruiksters was in de groep 30%. Een groot aantal 
vrouwen, namelijk 64%, gaf bij de enquête te kennen de pil 
niet als anticonceptivum te gaan gebruiken; deze vrouwen wa­
ren dus aangewezen op een andere methode van anticonceptie.
Uit de huisartsenenquête bleek wat er naast de pil aan andere 
mogelijkheden door de huisarts als anticonceptie-methode ge­
adviseerd kon worden, namelijk 48% adviseerde wel eens perio­
dieke onthouding, 30% de temperatuur-methode, 50% het condoom 
en 21% wel eens het pessarium occlusivum. De mogelijkheid van 
sterilisatie was nog niet bespreekbaar of voorstelbaar, het
1.U.D. was wel beschikbaar, doch werd in het geheel niet als 
mogelijkheid genoemd in dit onderzoek.
Bangma deed in februari 1969 een onderzoek en enquêteerde 528 
huisartsen, verspreid over geheel Nederland en als een repre­
sentatieve groep te beschouwen voor de nederlandse huisarts. 
Uit de verzamelde gegevens blijkt o.a. dat 89% van de huis­
artsen van mening was, dat anticonceptie op niet-medische in­
dicatie een integrerend bestanddeel dient te zijn van de huis- 
artsenhulp, terwijl 97% vermeldt, de pil voor te schrijven.
Wat bijvoorbeeld betreft het ter sprake brengen van anticon­
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ceptie in het kraambed, deed anno 1969 37% dit regelmatig, 51% 
wel eens en 11% nooit.
Moors (1970) deed in 1969 een praktijkonderzoek, waarbij vele 
facetten van het geboorteregelend gedrag aan de orde kwamen. 
Uit de interviews die in zijn praktijk gehouden zijn, blijkt 
de behoefte aan begeleiding bij het effectueren van geboorte­
regeling en de verwachting die men hierbij heeft van de huis­
arts .
"De visie van vele mensen op de ideale gezinsvorming is aan 
veranderingen onderhevig, als onderdeel van een veranderd 
wereld- en mensbeeld. Ook de beleving en de waardering van de 
sexualiteit verandert. Van de huisarts vraagt dit een bijzijn 
en bijblijven om adequaat op deze veranderde situatie te kun­
nen reageren”, aldus Moors.
Ook uit andere publicaties en onderzoekingen blijken deze com­
plementaire gegevens: bijna alle ondervraagden achten hun 
huisarts de aangewezen persoon om te consulteren over geboor­
teregeling; nagenoeg alle huisartsen beschouwen het nu als hun 
taak anticonceptieve adviezen te geven, waarbij er enige gra­
daties zijn tussen functioneren alleen "op afroep", of zelf 
actief het onderwerp in de daartoe geëigende praktijksituatie 
ter sprake brengen.
De mogelijkheid van de pil bracht de geboorteregeling in het 
zo vertrouwde medische model, dat zo vaak uitmondde in recept- 
pilletjes. De gebruikster had in de pil een middel dat in de 
tijd losstond van de sexuele activiteit en een hoge mate van 
betrouwbaarheid had. De bijwerkingen waren er wel, maar trok­
ken nog niet zo de aandacht als later het geval zou zijn.
Dat met de pil als met een paard van Troje niet alleen de an­
ticonceptie, maar ook de sexuologie zich in de spreekkamer 
van de huisarts gepresenteerd had, realiseerde men zich pas 
verscheidene jaren nadien.
Moors (1979) schrijft: "Het is mijn mening dat veel huisart­
sen door de aandacht die zij zijn gaan besteden aan geboorte­
regeling, ontdekt hebben dat een groot aantal van hun patiën­
ten te kampen hebben met relationele en sexuele problemen. 
Steeds meer mensen, vooral vrouwen, durven daarover nu met hun 
huisarts te spreken".
De N.H.G.-cursus: Man - vrouw - anticonceptie en het boek: 
"Helpen bij sexuele moeilijkheden" liggen in het verlengde 
van deze gedachten.
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2.2.3. De abortusgroep en het pilgebruik.
Het beschikbaar komen van de pil helpt ongetwijfeld een aantal 
groepen in de samenleving, die dit voorheen niet konden reali­
seren, aan een betrouwbare vorm van anticonceptie.
In zijn onderzoek bij geaborteerde vrouwen komt Treffers 
(1965) tot de conclusie dat in de abortusgroep (de groep vrou­
wen die in het Wilhelmina Gasthuis werden opgenomen met een 
abortus, waarvan de voorafgaande provocatie vermoed werd maar 
niet bekend was) in tegenstelling tot de partus-groep (de 
groep vrouwen die i.v.m. een klinische partus werden opgeno­
men) vaker het anticonceptiebeleid gefaald heeft. Dit berust 
niet op ouvoidoendc keuais vau de mogelijkheden, noch op ge­
brek aan middelen, doch op het onvolkomen gebruik van deze 
middelen. Hij meent dat de factoren die een belemmering vormen 
voor het goed toepassen van anticonceptie in de abortusgroep 
gezocht moet worden in het gezinspatroon en in de direkt daar­
mee samenhangende instelling t.o.v. de sexualiteit. Hij formu­
leert de hypothese: "Het verschijnsel abortus provocatus 
treedt daar op waar een vrouw die een sterke drijfveer bezit 
tot geboortebeperking in de onmogelijkheid verkeert om op goe­
de wijze anticonceptie toe te passen, en wel omdat aan een 
aantal voorwaarden van efficiënte anticonceptie niet voldaan 
is. Die voorwaarden zijn vooral een harmonische gezinsstruc­
tuur met een goede communicatie tussen man en vrouw, en een 
positieve instelling tegenover de sexualiteit”. Een van de 
bevindingen uit zijn onderzoek is: "Irrigaties post coïtum 
nemen in de abortusgroep een belangrijker plaats in dan in de 
partusgroep".
"De irrigatie post coïtum is bij onze respondenten van de 
abortusgroep een typische wanhoopsmethod-e van de vrouw alleen, 
soms weet de man niet eens dat zij het doet. De methode past 
dus in een huwelijk met gestoorde communicatie".
Zijn conclusie is dan ook dat voor de boven beschreven huwe­
lijksrelatie, waar een positieve attitude tot anticonceptie 
is, terwijl aan een aantal andere voorwaarden tot efficiënte 
anticonceptie niet is voldaan en niet voldaan kan worden bij 
de tot dan toe beschikbare middelen, de orale anticonceptie 
een belangrijk betere mogelijkheid is. Het aantal onbedoelde 
zwangerschappen in deze groep zal hierdoor dalen en daardoor 
het gedeelte hiervan dat door ongewenstheid tot abortus leidt.
2.2.4. De reserves t.o.v. de pil.
De pil raakte dus snel geaccepteerd en het aantal gebruiksters 
en voorschrijvende artsen nam zeer snel toe.
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Met enige vertraging op het snel toegenomen gebruik beginnen 
de publicaties over de bijwerkingen te verschijnen, het eerste 
uit Engeland over de throrabo-embolische complicaties.
Het jaar 1967 vooral wordt gekenmerkt door een felle discussie 
tussen voor- en tegenstanders van de pil.
Beginnend in het januarinummer van het N.T.v.G. met een arti­
kel van Lindeboom (1967) "Post aut Propter, cornonaire throm- 
bose en veneuze thrombo-embolie na langdurig gebruik van 
orale anticonceptiva", volgt de felste aanval op de pil van 
Defares in juni 1967: Langdurig pilgebruik leidt tot onder­
drukking van de endogene oetrogeen-productie, deficiëntie 
van dit deel van het endocrinologische systeem en daardoor tot 
schade aan alle somatische en psychische functies van het or­
ganisme: het ontstaan van m.n. atherosclerose zou daardoor be­
vorderd worden.
Er volgt een hele polemiek over gevaren van de pil, afwegen 
van de risico's van gebruik en de risico's van geen anticon­
ceptie. Geen eindoordeel is uit te spreken, omdat er slechts 
casuïstische mededelingen zijn en retrospectieve onderzoe­
kingen. De eerste groot opgezette prospectieve studies gaan in 
die tijd pas van start.
De discussie leidde tot een verscherpt speuren naar nevenef­
fecten van de pil en tot een reserve bij langdurig gebruik. 
Het is misschien één van de factoren die de mogelijkheid van 
een definitieve anticonceptie meer bespreekbaar maakte.
2.2.5. Intra-uteriene anticonceptie
Het eerste artikel dat in het N.T.v.G. hierover verschijnt is 
een caput selectum van Swaab (1965): " Intra-uteriene anti­
conceptie". Het bespreekt de herwaardering van het plastic
I.U.D. na de moeizame start van deze methode in 1928 door 
Grafenberg. De voordelen van de intra-uteriene methoden zijn: 
De goede (zij het niet volledige) bescherming tegen een onge­
wenste zwangerschap, de bruikbaarheid ook bij inaccurate en/ 
of zwakbegaafde vrouwen, benevens het ontbreken van een sto­
rende invloed op de coïtus, aangezien het niet nodig is, 
tijdens of kort voor de gemeenschap een voorbehoedmiddel te 
appliceren.
Toch vindt Swaab dat er geen behoefte is aan deze methode in 
ons land, dan slechts in enkele bijzondere gevallen: bijv. bij 
vrouwen met proefverlof uit een psychiatrische inrichting of 
bij sociale gezinnen waar andere vormen van anticonceptie ge­
faald hebben en het gevaar voor een (gecompliceerde) abortus 
aanwezig is bij een ongewenst zwanger worden, of bij jonge
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vrouwen die door een afwijkende psychische structuur promiscu 
gedrag vertonen.
Behalve bij zwakbegaafden en psychisch gestoorden kan men het 
middel in uitzonderingsgevallen ook wel eens adviseren als men 
niet met de andere mogelijkheden uitkomt.
Het I.U.D. kreeg daarmee duidelijk zijn plaats gewezen: voor 
grote projecten van population planning, waarvoor o.a. in 
Korea en Taiwan al tienduizenden I.U.D.'s in gebruik waren, in 
uitzonderlijke gevallen hier te lande ook wel eens.
In "Huisarts en Wetenschap" doet Sluyter (1967) verslag van 
zijn ervaringen met de spiraal van Margulies sinds 1965.
Hij verbaast zich erover dat Margulies en Swaab stellen dat 
het inbrengen van een I.U.D., dat zo'n eenvoudige verrichting 
is, door een gynaecoloog moet gebeuren. Hij constateert ook 
dat depressie en libido-verlies de belangrijkste redenen zijn 
waarom men met de pil stopt en hij vindt het I.U.D. een goed 
alternatief, zeker indien de huisarts dit begeleidt en contro­
leert .
Als bijwerkingen zag hij: abnormaal bloedverlies (25x), pijn- 
klachten onderbuik (14x), en bij 915 expositiemaanden drie 
zwangerschappen, waarvan één extra-uterien. Hij concludeert 
dat het I.U.D. een goed alternatief kan zijn voor de orale 
anticonceptie. Bij alle vrouwen die bij o.a.c. klachten hadden 
van depressiviteit, verdween dit weer bij spiraalgebruik.
Toch blijft het I.U.D. nog steeds tweede keus na de pil, Men 
kan zich afvragen in hoeverre de opvatting hieraan debet is, 
dat het inbrengen van een I.U.D. een specialistische ingreep 
is, waarvoor de gebruikster verwezen moet worden.
Uit de verdere literatuur zijn hier ter lande ook peen aanwij­
zingen te halen dat het I.U.D. in die tijd een frekwent ge­
bruikte methode van geboorteregeling was. Het is een mogelijk­
heid die slechts door enkele artsen gehanteerd wordt en die 
zeker nog geen brede publieke belangstelling heeft.
2.2.6. De sterilisatie-ingrepen.
De mogelijkheid tot sterilisatie is in Nederland nog niet ge­
accepteerd in de zestiger jaren. De mentaliteit, zeker bij de 
medici, was er nog niet rijp voor.
Vraag 25 in het N.T.v.G. van 1964: "Hoe staat men in Neder­
land tegenover sterilisatie (afbinden van de vasa deferentia) 
voor gezinsbeperking" wordt als volgt beantwoord:"Sterilisa­
tie zoals in de vraag is bedoeld, uit te voeren bij overigens 
gezonde mensen met als enige oogmerk gezinsbeperking, wordt 
in Nederland algemeen verworpen. Een dergelijke sterilisatie
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is een multilatie, die vrij zeker niet meer ongedaan gemaakt 
kan worden". De redactie stelt verder dat niemand kan beoor­
delen hoe hij over enige jaren over zijn eigen fertiliteit 
denkt. Zij meent slechts negatieve effecten te kunnen consta­
teren, en besluit het antwoord op deze vraag: "Mede op grond 
van dergelijke ervaringen wordt in Nederland (ook door artsen 
die overigens geen religieuze bezwaren tegen sterilisatie heb­
ben en deze ingreep af en toe op medische indicatie verrich­
ten) de chirurgische sterilisatie ver achtergesteld bij alle 
andere vormen van anticonceptie".
Er volgt wel een reactie op van van Ravesteyn, die de stellig­
heid van de beweringen in het antwoord betwist:
"Waarop berust de uitspraak van de beweringen dat de sterili­
satie met bedoeld oogmerk in Nederland algemeen wordt verwor­
pen? Zijn er gegevens over opinie-onderzoeken onder artsen en 
leken die deze uitspraak rechtvaardigen?" en hij stelt verder 
nog: "Wij, gynaecologen, zijn zo doortrokken van de wens om 
de kans op progenituur optimaal te maken, dat wij ons soms 
moeilijk kunnen verplaatsen in gedachten- en gevoelswereld van 
het echtpaar dat de vruchtbaarheid als een grote last is gaan 
beschouwen. De operatieve sterilisatie als anticonceptionele 
maatregel past m.i. wel onder bijzondere omstandigheden in het 
therapeutisch arsenaal van de arts.
En deze ingreep behoort niet zonder neer tot de verboden wa­
pens in de strijd voor lichamelijk.en geestelijk gezond leven 
ook in Nederland."
De redactie volhardt,anno 1964, echter in haar standpunt en 
argumenteert: "De uitspraak dat sterilisatie "algemeen" wordt 
verworpen, berust op het feit, dat aan alle nederlandse uni- 
versiteiten, zowel thans als ook in het verleden, dit stand­
punt wordt (werd) gedoceerd. Verder op het feit, dat in de 
vergadering van de Nederlandse Gynaecologische Vereniging, 
ook tijdens discussies over anticonceptie, niemand zich voor­
stander heeft getoond van sterilisatie op sociale indicatie, 
terwijl wel van verschillende zijden geprotesteerd is tegen 
sterilisatie op medische indicatie". Hoe er buiten artsen- 
kringen over deze vorm van anticonceptie werd gedacht, stond 
niet ter discussie.
Op de vergadering van de Nederlandse Gynaecologische Vereni­
ging in januari 1967, houdt Schut (1968) een voordracht 
over sterilisatie van de vrouw. Hij vindt dat een verzoek om 
sterilisatie ook om niet medische redenen gehonoreerd mag 
worden indien aan een aantal door hem omschreven voorwaarden 
wordt voldaan. Zo moet de leeftijd van de vrouw ouder dan 
35 jaar zijn; het echtpaar moet 5 kinderen hebben en er moe­
ten gegronde bezwaren tegen andere vormen van anticonceptie
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zijn. Verder doet hij de vergadering mededeling van een nieuwe 
ontwikkeling: "Enkele voordrachten tijdens het laatste 
congres van "Fertility and Sterility" te Stockholm toonden dat 
het mogelijk is met de laparoscoop d.m.v. diathermie de eilei­
ders te coaguleren en ondoorgankelijk te maken. Als de lapar 
roscopie in Nederland een plaats verwerft, is het mogelijk dat 
er een eenvoudige manier tot sterilisatie wordt ontwikkeld, 
waarbij een ziekenhuisopneming van 2 dagen voldoende is".
In de discussie die op zijn voordracht volgt, blijkt geen 
principieel afwijkend standpunt meer van de vereniging tegen­
over sterilisatie op niet strikt medische gronden.
In het tijdschrift van juni 1970 wordt een bijna analoge vraag 
gesteld als vraag 25 van 1964: "Wat zijn bij de sterilisatie 
van de man (vasa deferentia) de (eventuele) fysiologische en 
psychopathologische gevolgen voor de beleving van de geslachts­
daad?"
De redactie stelt zich nu anno 1970 veel positiever op, haalt 
literatuur aan van doorgaans gunstige reacties en vermeldt 
voorwaarden en gang van zaken bij de honorering van een ver-- 
zoek tot sterilisatie en besluit: "Ook het onlangs verschenen 
verslag van een aan sterilisatie gewijde studiedag ademt een 
positieve instelling t.o.v. deze ingreep, waarbij bij goede 
selectie de kansen op ongewenste gevolgen gering geacht wor­
den" .
De verdere gang van zaken rond de sterilisatie-aanvrage zowel 
van man als vrouw is een grote openheid en een snelle accepta­
tie bij bevolking en medici. De "definitieve regeling" raakt 
in de volgende jaren snel bekend en het aantal verrichtingen 
zal exponentieel toenemen.
Naast de beschreven ontwikkelingen in de methoden van de ge­
boorteregeling en hun acceptatie zijn er nog een tweetal an­
dere facetten in deze periode die van belang lijken: het op 
gang komen van het onderwijs in de geboorteregeling aan de ne- 
derlandse medische faculteiten en het meer openlijk bespreek­
baar worden en geaccepteerd raken van voorhuwelijks geslachts­
verkeer .
2.2.7. Onderwijs in geboorteregeling.
Reeds in 1949 had Wijnberg in het eerder geciteerde arti­
kel een pleidooi gehouden voor opleiding in de methoden van 
geboorteregeling van artsen en vroedvrouwen. De tijd was nog 
niet rijp voor haar suggesties, zo bleek.
Treffers (1965) concludeert in zijn proefschrift dat er twee
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soorten maatregelen zijn waarmee de taboesfeer, die de emotio­
nele weerstand tegen anticonceptie bepaalt, doorbroken kan wor­
den. De eerste maatregel betreft de wettelijke positie van de 
anticonceptie. Volgens artikel 451 van het Wetboek van Straf­
recht was het nog steeds zo dat: "Hij of zij die enig middel 
tot voorkoming van zwangerschap openlijk tentoonstelt hetzij 
zodanig middel of diensten ter voorkoming van zwangerschap 
openlijk of ongevraagd aanbiedt, of openlijk, of door versprei­
ding van enig geschrift ongevraagd als verkrijgbaar aanwijst, 
wordt gestraft met hechtenis van ten hoogste 2 maanden of 
geldboete van ten hoogste 400 gulden".
Verschillende instanties hadden overigens al adviezen aan de 
regering gegeven voor een wetswijziging.
"Tweede maatregel die mogelijk is om de taboesfeer rond de an­
ticonceptie te verbreken is het openen van een polikliniek 
voor anticonceptie als onderdeel van een grote verloskundig 
gynaecologische kliniek, n.n. van een universiteitskliniek.
Het is in hoge mate ongewenst en bevordert sterk de taboesfeer 
rond de anticonceptie, wanneer vrouwen voor hulp op dit gebied 
niet terecht kunnen in dezelfde kliniek waar zij worden be­
handeld voor een abortus of geholpen bij de partus....
Voor zover ons bekend is aan geen enkele nederlandse universi­
teitskliniek voor verloskunde en gynaecologie tot heden een 
polikliniek voor anticonceptie verbonden".
Verder geeft hij een aantal voordelen en argumenten die aan 
een dergelijke polikliniek verbonden zijn. Hierbij stelt hij
o.a. dat anticonceptie voor de aanstaande huisarts belangrij- 
ker is dan de forceps.
Op de Boerhaave-cursus "Huisarts en geboorteregeling" in mei 
1967 in Leiden houdt Sikkel (1968) een voordracht: " De 
plaats van de geboorteregeling in de medische opleiding".
In Nederland erkenden op dat moment alle hoogleraren in de 
verloskunde dat onderwijs in de problematiek van geboorterege­
ling moest geschieden. De vorm waarin dit geschiedde was wis­
selend, twee tot acht college-uren voor het doctoraalexamen. 
Poliklinieken voor geboorteregeling functioneerden alleen in 
Amsterdam bij de G.U. en bij het akademische ziekenhuis in 
Leiden. Behalve de Vrije Universiteit in Amsterdam had geen 
der andere universiteiten plannen, een polikliniek voor ge­
boorteregeling te openen. Verder was hij van mening dat het 
van het grootste belang is dat bij dit onderwijs aandacht 
wordt geschonken aan het zich eigen maken van de preventieve 
attituden'door de aanstaande artsen. "Met het ontbreken van 
deze instelling bij huisarts en specialist wordt de gynaeco­
loog frekwent geconfronteerd als hij moet beslissen of bij een
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patiënte om medische redenen de zwangerschap moet worden afge­
broken. Het is meer regel dan uitzondering dat de behandelende 
arts op de hoogte is van de pre-existente aandoening, terwijl 
hij of zij nog niet diepgaand met de vrouw of het echtpaar de 
mogelijkheden tot voorkoming van de zo zeer gevreesde zwanger­
schap had besproken.
Het is mijn overtuiging dat wij, indien wij erin slagen om 
tijdens de opleiding deze preventieve attitude bij de artsen 
te ontwikkelen, minder vaak zullen komen te staan voor de 
uiterst moeilijke en ingrijpende beslissing om een zwanger­
schap af te breken, al moet men in dit opzicht ook weer niet 
te optimistisch zijn".
2.2.8. Voorhuwelijks_geslachtsverkeer.
Na de tweede wereldoorlog heeft zich ook onmiskenbaar een ver­
andering voorgedaan in het voorhuwelijkse geslachtsverkeer en 
het bespreekbaar en tolereerbaar achten hiervan.
Kooy (1975) schrijft hierover in: "Sexualiteit, Huwelijk en 
Gezin in Nederland", na eerst cijfermateriaal te hebben gepre­
senteerd over voorechtelijk geslachtsverkeer en buitenechte­
lijke vruchtbaarheid: "Inzake het voorechtelijk geslachtsver­
keer in Nederland vanaf de jaren twintig tot de jaren zestig 
van deze eeuw mag worden aangenomen, dat dit zowel omvangrij- 
ker werd (mettertijd trouwen relatief steeds minder mannen en 
vrouwen "maagdelijk") als een vervroegingstendens impliceert. 
De veranderingen in beide opzichten is aanmerkelijk. Wat pre­
cies die veranderingen bewerkstelligt moge hier blijven rus­
ten, maar er doet zich in de sfeer van sexueel doen en laten 
een hoogst interessant veranderingsproces voor".
Timmermans (1964) vindt in zijn enquête-onderzoek: "Huwelijks­
beleving van katholieke jong-gehuwden", dat van de mannen 
20.7% voor hun huwelijk heeft gecohabiteerd en van de vrouwen 
16.5%.
Bangma (1971) vindt in zijn enquête onder huisartsen dat 84% 
van de huisartsen in 1969 bereid is anticonceptiehulp te geven 
aan een verloofd meisje ouder dan 20 jaar.
Afgezien van cijfers is het verwoord zien van de mening over 
voorechtelijk geslachtsverkeer leerzaam.
In het boekje "Liefde zonder trouwring" van Boscam Ab- 
bing constateert deze weliswaar de toenemende gewoonte, doch 
meent meerdere redenen te hebben deze te ontraden.
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Veel omtvattend en diepgaand is het werk van Kuiper (1967) 
"Liefde en sexualiteit in het studentenleven". Hij benadert de 
sexualiteit anthropologisch, het betreft heel de mens, niet 
een geïsoleerde functie. Hij bespreekt verliefdheid en inti­
miteit en weegt pro- en contra's van sexuele relaties voor 
het huwelijk af. Zonder te adviseren, maar de lezer de instru­
menten gevend zelf in zijn verantwoording te kiezen, is het 
een belangrijke bijdrage geweest in de psycho-hygiëne van 
meerdere studentengeneraties. Mede door dit soort publicaties 
is het algemeen ethisch denken over de praemaritale sexuele 
activiteit als vorm van intimiteit geaccepteerd geraakt.
De consequentie hiervan, de toenemende vraag naar anticoncep- 
tieve begeleiding van jonge mensen, merkte de huisarts op zijn 
spreekuur.
De ontwikkelingen in de zestiger jaren samenvattend is de 
komst van de pil en de snelle acceptatie hiervan de meest op­
vallende gebeurtenis geweest. De pil heeft verscheidene ande­
re ontwikkelingen die in aanzet al aanwezig waren in versnel­
ling gebracht. De bestaande lacunes in de status anticoncep- 
ticus werden niet op slag opgevuld, maar men werd zich deze 
wel steeds meer bewust.
De aanzet voor de leuzen van Dolle Mina was gegeven: -baas 
in eigen buik - en ieder kind een gewenst kind -.
Bij de arts ontstond een preventieve attitude: adviseren is 
beter dan aborteren. "De pil vormde het breekijzer voor een 
grotere openheid t.a.v. de sexualiteit en een drijvende kracht 
voor de attitudewijziging ten opzichte van de abortus" (Tref­
fer 1974).
De sterilisatie werd beter bespreekbaar en uitvoerbaar en niet 
alleen op medische indicatie.
De veranderde houding t.o.v. geboorteregeling vindt zijn be­
slag in het onderwijs in dezen.
De zeventiger jaren.
Enige ontwikkelingen van de zestiger jaren zetten zich verder 
voort. Er is een verdere toename van het aantal pilgebruik- 
sters. Waarschijnlijk verschuift de gemiddelde leeftijd van 
de gebruikster naar voren, doordat op jongere leeftijd met de 
pil wordt begonnen en doordat de vrouw met een voltooid gezin 
vaker overstapt naar de definitieve vorm van geboorteregeling: 
de sterilisatie.
Uit langlopende vervolgonderzoekingen komen steeds meer bezwa­
ren naar voren tegen langdurig pilgebruik en dit bevordert de 
reserves.
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Het aanbod van hormonale anticonceptiemogelijkheden wijzigt 
zich, door de introductie van de zogenaamde sub50 pil.
Een aanzienlijke verlaging van de hoeveelheid oestrogene stof­
fen blijkt mogelijk, met slechts een gering verlies van be­
trouwbaarheid. Door de reductie hierdoor van de hevigheid en 
het aantal bijwerkingen wordt de orale anticonceptie voor een 
grotere groep vrouwen acceptabel.
Een ander hormonaal middel komt ter beschikking als crisisin­
terventie na een onbeschermde coïtus, de morning after-pill. 
Deze wordt volgens de peilstations der continue morbiditeits- 
reglstratie met een frekwentie van tussen 50-70 per 10.000 
vrouwen per jaar voorgeschreven, vanaf de introduktie in 
1970. Ook hier heeft verschuiving naar een gemiddeld lagere 
leeftijd plaats volgens de gegevens van de peilstations.
De mogelijkheden van het spiraaltje verbeteren door de intro­
ductie van het koperhoudende I.U.D.
De modellen zijn kleiner en geven minder aanleiding tot pijn­
lijke uteruscontracties, zoals de oudere modellen deden. Er 
zijn minder expulsies, vooral bij het laatste model, de Mul- 
tiload. Ook het menstrueel bloedverlies is minder hevig. De 
werking van het koper geeft een betrouwbaarder anticonceptief 
effect, dat in dezelfde grootorde ligt als de sub50 pillen, 
hoewel door sommigen het anticonceptieve karakter nog bestre­
den wordt en deze liever termen als interceptief of antinida- 
tief gebruiken. De kleinere modellen maken het gebruik bij de 
nullipara beter mogelijk.
De sterilisatie zowel bij man als vrouw wordt steeds vaker 
verricht. Het stellen van een indicatie, die steeds minder 
frekwent strikt medisch is, geschiedt doorgaans in overleg 
met de huisarts. Steeds meer specialisten laten hun reserves 
varen.
Er heeft opnieuw een sterke daling van geboortecijfers plaats 
na 1970. Treffers(1974) spreekt van het tweede demografische 
keerpunt, het eerste was in 1965 na het beschikbaar komen van 
de pil.
Dit tweede demografische keerpunt wordt geïniteerd door de 
grotere beschikbaarheid van de mogelijkheid tot abortus pro­
vocatus. Maar met het aantal abortus alleen, de schatting van 
1973 ligt tussen de 20- en 30.000, kan men nog niet een ster­
ke daling van het geboortecijfer verklaren. Andere factoren, 
zoals uitstel geboorte eerste kind en ook de snel in aantal 
toenemende sterilisaties, waardoor de overmatige vruchtbaar­
heid verder wordt beperkt, hebben hier waarschijnlijk mede
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geboorteregeling wordt ge­
praktiseerd, maar is niet 
openlijk bespreekbaar, nog 
omringd met taboes.
acceptatie van geboorterege­
ling is wisselend voor de 
verschillende bevolkings­
groepen, door de standpunts- 
bepalingen van de kerkelijke 
overheden.
de huisarts wordt sporadisch 
om raad gevraagd, toelichting 
van de periodieke onthouding, 
bijv. godsdienstige opvat­
tingen bepalen mede de wijze 
van hulp verlenen en de keuze 
van de middelen.
hulpverlening heeft in hoofd­
zaak via de buro's van de 
NVHS later ook de PSVG plaats, 
een beperkt aantal huisartsen 
is bereid en in staat tot in­
structie m.b.t. bijv. het 
pessarium acclusivum.
snelle toename van de be­
spreekbaarheid van de anti­
conceptie en de beschikbare 
middelen daarvoor.
de ethische opvattingen evo­
lueren. r.k. standpunt ver­
liest zijn gezag, inzicht 
dat sexualiteit los van de 
voortplanting een functie 
heeft raakt geaccepteerd.
sexualiteitsbeleven en anti- 
conceptieve gedrag maken zich 
los uit de taboesfeer, 
cliënt brengt het mede o.i.v. 
de pil vaker te sprake, na­
vraag door de huisarts ge­
daan wordt nog niet als van­
zelfsprekend ervaren.
door de komst van de pil. 
raakt de huisarts meer be­
trokken bij de praktische 
hulpverlening voor geboorte­
regeling.'
sexualteit en anticonceptie 
zijn ontdaan van hun taboesfeer.
sexualiteit als aspect van inti­
miteit tussen de partners ge­
waardeerd, geheel los van de 
procreatie, praemaritale sexue­
le relaties openlijker getole­
reerd .
de openheid rond sexualiteit en 
anticonceptie maken het onder­
werp beter bespreekbaar, de 
huisarts kan bij risicogroepen 
voor ongewenste zwangerschap 
het initiatief nemen tot een 
gesprek.
de huisarts is de belangrijkste 
consulent voor geboorteregeling 
geworden en daardoor ook voor 
de petlte sexuologie,
nog geen orale anticonceptie 
beschikbaar.
de mogelijkheden zijn be­
perkt tot periodieke ont­
houding, irrigaties, pess. 
occl. en condoom, zgn.spons­
je, pess.occl.stuit vaak af 
op het aanrakingstaboe.
nog geen intra-uteriene anti­
conceptie beschikbaar.
eerst enthousiast over de 
komst van de pil, het pana- 
cée voor de anticonceptie- 
problematiek voor alle leef- 
tijdcategorieën. eerste pre­
paraten vrij fors gedoseerd, 
daardoor niet gering aantal 
bijwerkingen, al gauw veel 
uitvalsters.
de komst van de pil is een 
grote aanwinst, introduktie
i.u.d. als nieuwe mogelijk­
heid, kreeg minder aandacht, 
daarnaast nog de oudere mid­
delen.
introduktie van plastic
i.u.d.modellen bij grote pro­
jecten van population plan­
ning. beperkt gebruik nog 
bij gezinsplanning, beperkin­
gen: forse menses, zwanger- 
schapscijfers t.o.v. pil 
slechter, expulsies.
getemperde tevredenheid met de 
pil. meer zicht ontstaan op kor­
te en lange termijn neveneffec­
ten. introduktie van de sub-50 
pillen, betere tolerantie, indi­
catie gebied voor de pil wordt 
smaller.
anticonceptie-palet heeft vele 
mogelijkheden gekregen, de sub- 
50 pillen naast de oudere prepa­
raten, de dépöt gestagenen; ver­
beterde en meer geaccepteerde 
vormen van het i.u.d. de morning 
after-pill als crisismiddel. de 
sterilisatie gaat een grote rol 
spelen en als definitieve rege­
ling.
ontwikkeling van de Cu-actieve
i.u.d. kleinere modellen, betere 
acceptatie, minder bloedverlies, 
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door de onvolkomen mogelijk­
heden tot geboorteregeling is 
het aantal onbedoelde zwan­
gerschappen groot, maar ook 
de acceptatie ervan, men 
spreekt nog van overmatige 
fertiliteit.
abortus bevindt zich nog ge­
heel in de criminele sfeer, 
de medische indicatie is zeer 
strak omlijnd c.q. komt niet 
voor. door illegale abortus­
praktijken groot aantal com­
plicaties .
er is geen onderwijs aan de 
medische faculteiten in ge­
boorteregeling. nog steeds 
afwijzende mentaliteit, zelfs 
tegenover geboorteregeling in 
het algemeen.
juist door de toegenomen mo­
gelijkheid tot plannen neemt 
het aantal ongewenste zwan­
gerschappen toe, dit vormt 
een steeds drukkender pro­
bleem en luxeert mede de 
abortusdiscussie.
de abortusdiscussie leidt tot 
een inflatie van het begrip 
medische indicatie, die zich 
verbreedt tot psycho-sociale. 
eerste abortus-teams in Ne­
derland en abortustoerisme 
naar Engeland.
in de doctorale studie komt 
de theoretische voorlichting 
op gang. een tweetal univer­
sitaire poliklinieken voor 
geboorteregeling gaan func­
tioneren.
door de grotere keuze en meer 
betrouwbare mogelijkheden van 
anticonceptie, die ook gemakke­
lijk bereikbaar zijn, daalt het 
aantal ongewenste zwangerschap­
pen, daarmee het aantal abortus
de publieke opinie accepteert in 
het algemeen de abortus als 
noodsprong,niet als anticoncep­
tiemogelijkheid. abortuspoli- 
klinieken functioneren zonder 
dat strafvervolging wordt inge­
steld. door verbeterde medisch- 
technische ingreep minder com­
plicaties .
niet alleen de techniek van de 
anticonceptie, ook de ethische 
en psycho-hygiënische aspecten 
worden onderwezen.
toe bijgedragen. Het aantal abortus stijgt in 1973, om in de 
daarop volgende jaren geleidelijk te dalen. De cijfers van 
1979 laten weer een stijging zien t.o.v. de voorafgaande ja­
ren.
Het aantal mogelijkheden tot anticonceptie is dus uitgebreid 
en deze is beter bereikbaar geworden.
Voor de verschillende indicatiegebieden: jonge vrouwen zonder 
kinderwens, vrouw met gezin in de opbouwfase, voltooide ge­
zinssituatie, zijn er meerdere mogelijkheden beschikbaar.
De verschuivingen en veranderingen in leeftijd en methode, 
bij verschillende gezinssituaties over de periode 1973-1980 
zijn het onderwerp van dit onderzoek geweest. Bij het bespre­
ken van de verschillende methoden zal derhalve nog uitvoerig 
op veranderingen in deze periode worden ingegaan.
De ontwikkelingen zoals die beschreven zijn, zijn samengevat 
en weergegeven in het overzicht op de volgende bladzijden. 
Zoals iedere schematisering houdt ook deze een reductie van 
de werkelijkheid in, maar kan wel het overzicht over de mate­




METHODEN VAN GEBOORTEREGELING EN FACTOREN DIE 
INVLOED HEBBEN OP DE KEUZE.
3.1^ Inleiding
De behoefte die ontstaat aan geboorteregeling en de keuze van 
een methode die erop volgt, is het resultaat van een groeipro­
ces waarop meerdere factoren invloed hebben die niet steeds 
bekend of bewust zijn. Binnen het geheel van invloeden dat 
uiteindelijk leidt tot het doen van een bepaalde keuze zijn 
wel enige factoren te herkennen die een meer of minder grote 
rol spelen bij de besluitvorming, n.1 .:
- de houding tegenover anticonceptie en meer algemeen tegen­
over de seksualiteit van de vrouw en haar partner;
- de beschikbare mogelijkheden waaruit een keuze gemaakt kan 
worden;
- de houding van de begeleidende arts, zijn kennis van en 
zijn ervaring met de verschillende methoden van geboortere­
geling.
In de volgende drie paragrafen wordt aan deze factoren aan­
dacht besteed.
Over de houding van de vrouw en haar partner zullen enige op­
merkingen gemaakt worden die vooral betrekking hebben op het 
proces dat voorafgaat aan de keuze van een methode.
De beschikbare methoden van anticonceptie zullen besproken 
worden. Evenals bij het verdere onderzoek zal hierbij de in­
deling aangehouden worden in:
minder betrouwbare methoden, hormonale anticonceptie, intra- 
uteriene anticonceptie en sterilisatie.
De ontwikkeling, de werkingswijze, de voor- en nadelen, de 
betrouwbaarheid van de verschillende methoden, de problemen en 
complicaties zullen enigszins uitvoerig besproken worden. 
Bedoeling van deze wat uitgebreidere beschrijving is om daar­
na het gevoerde beleid bij het adviseren en toepassen van an­
ticonceptie te kunnen verantwoorden.
Bij de bespreking van de invloed van de arts in het algemeen 
zullen enige publikaties aangehaald worden. De houding jegens 
en mening over de anticonceptie-mogelijkheden van schrijver 
dezes zullen weergegeven worden omdat het factoren zijn die de
keuze van de methoden in zijn praktijk mede beïnvloed hebben 
en daardoor indirect ook de onderzoekbevindingen.
3.2. De houding tegenover anticonceptie_en meer algemeen de 
sexualiteit van de vrouw en haar partner
Diegene die een keuze maakt voor een methode van anticoncep­
tie of hiervoor advies vraagt (meestal is dit de vrouw, min­
der vaak man eii vrouw samen, zelden de man alleen):
- is sexueel actief of voornemens het te worden;
- is zich bewust van de mogelijkheid van het ontstaan van 
zwangerschap daardoor, wat (nog) niet in de bedoeling ligt;
- weet dat hiervóór effectieve maatregelen gencmen moeten 
worden, eventueel in onderling overleg en voor een aantal 
methoden met medische hulp.
Hiermee is de ideale situatie beschreven, maar elk van de ge­
noemde punten kan aanleiding geven tot stoornissen waardoor 
geen effectief anticonceptiegedrag tot stand komt.
3.2.1. Gemotiveerdheid
Het besluit anticonceptie-maatregelen te gaan nemen vooron­
derstelt een gemotiveerdheid daartoe. Voor een effectief 
en duurzaam anticonceptiegedrag moet de vrouw, de man, het 
paar gemotiveerd zijn.
Anticonceptiegedrag is vermijdingsgedrag, d.w.z. doel van het 
gedrag is niet iets dat aangenaam is, maar het vermijden van 
iets dat in de toekomst ongewenst is en vermeden moet worden. 
De motivatie van vermijdingsgedrag is minder rechtstreeks ge­
geven en minder duurzaam dan positief doelgericht gedrag. 
Extra gecompliceerd is dit nog bij anticonceptiegedrag, dat 
een verder verwijderd en onduidelijker doel heeft dan een 
veel sterker en directer in het menselijk driftleven gelegen 
doelgericht gedrag: het sexualiteitsbeleven.
Voor een duurzame motivatie is een bewuste keuze nodig t.o.v. 
het mogelijke gevolg van sexuele activiteit: de zwangerschap. 
Het niet gekomen zijn tot een bewust besluiten tot vermij­
dingsgedrag, het blijven steken in een onbewuste keuze of am­
bivalenties, zal een bron van voortdurende stoornis kunnen 
zijn bij het nemen van goede anticonceptie-maatregelen.
Een andere bron van problemen die kunnen leiden tot een ge­
brekkige motivatie en ineffectief anticonceptiegedrag is de 
houding van een of beide partners t.a.’v. de sexualiteit. 
Sexuele ervaringen kunnen zodanig in een beleveniswereld van
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spontaniteit en emotionaliteit passen dat zakelijke en nuchte­
re beredenering van het nodige preventieve gedrag hierdoor ge­
blokkeerd wordt.
Ook schaamte als uiting van slechte integratie van het sexue­
le beleven binnen de persoonlijkheid kan een handicap zijn om 
te komen tot effectieve maatregelen, zeker als hierbij hulp 
van anderen nodig is (bijv. spreekuurbezoek, of het kopen van 
condooms).
Aan de keuze van een methode van anticonceptie gaat dus het 
onderkennen en formuleren van de behoefte aan anticonceptie 
vooraf: het resultaat van een bewustwordings- en motiverings- 
proces dat in de meeste gevallen rechtstreeks en ongecompli­
ceerd verloopt. Zoals bijv. bij de jonge vrouw die in de re­
latie met haar partner tot een intimiteit gekomen is die li­
chamelijk contact insluit. Of bij de vrouw in de fase van ge­
zinsvorming die tussen twee zwangerschappen door anticoncep- 
tieve maatregelen wil nemen. Of bij een voltooide gezinssitu­
atie waarbij het echtpaar besloten heeft tot sterilisatie.
In een aantal situaties zal dit bewustwordings- en motive- 
veringsproces te langzaam of gestoord gaan verlopen, waardoor 
een riskant anticonceptiegedrag blijft voortbestaan met ge­
vaar voor ongewenste zwangerschap.
Te denken is hierbij aan het jonge meisje met recidiverende 
cystitiden, wel genaamd de 'honeymoon cystitis' of 'la maladie 
de jeune mariée', namen die naar een relatie verwijzen, of 
'frictie-cystitis’, een naam die naar een aktiviteit binnen 
die relatie verwijst en waarvoor wel een herhaalde behandeling 
wordt gegeven zonder dat hierop de vraag naar preventie aan­
sluit .
Of aan de voltooide gezinssituatie bij een wat ouder echtpaar 
waarvoor de methode van anticonceptie niet bekend is bij de 
huisarts en die nog steeds d.m.v. een onbetrouwbare methode 
anticonceptie bedrijven, hier stellig op vertrouwend en door 
remmingen die geworteld kunnen zijn in godsdienstige opvat­
tingen niet tot bewuste keuze van een effectieve methode ko­
men. In al deze situaties ontstaat geen gemotiveerdheid tot 
effectief anticonceptiegedrag.
3^2.2^ Bewust'zijn van het_zwangerschapsrisico
Men kan sexueel aktief zijn en het zwangerschapsrisico ver­
dringen, het bestaande risico weigeren te zien, hoewel men 
daarover toch goed voorgelicht is.
Ook is het mogelijk dat men de risico's goed kent, doch met 
zekere roekeloosheid risico's neemt die niet verantwoord zijn. 
Een gedragsvorm die te typeren is als: "Dat overkomt mij niet."
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Beide gedragsvormen, het verdringen van het bestaande risico 
voor ongewenste situaties en de miskenning door de roekeloze 
van het risico dat ook hij loopt, komen ook op andere sociale 
gebieden voor.
Bij verkeersdeelnemers zijn er ook mensen die de inherente ri­
sico's verdringen en er in hun gedrag argeloos aan voorbijgaan, 
geen maatregelen nemen en autogordels vergeten te gebruiken.
Er is een andere groep die deze risico's erkent en ook alge­
meen geldende veiligheidsmaatregelen zelfs onderschrijft, al­
leen niet op henzelf van toepassing acht, en in zijn roekeloos­
heid autogordels weigert te gebruiken.
Beide groepen worden in hun gedrag vaak versterkt omdat het 
al zolang goed gegaan is en zich geen ongeval heeft voorge­
daan. Het herkennen van risicogroepen én' het bewust en be­
spreekbaar maken van potentiële risico’s, waaraan men zich 
blootstelt is preventieve zorg.
Voor gezondheidsrisico's valt dit dan onder preventieve ge­
zondheidszorg. De genoemde gedragsvormen zullen zich niet als 
een vraag om anticonceptie-advlezen of begeleiding presente­
ren bij de arts. Vanuit een preventieve attitude zal de arts 
daarop dan des te meer attent moeten zijn.
3.2.3. Kennis_van_effectieve maatregelen
Bij een bewuste keuze van beide partners en een goede duurzame 
motivatie tot anticonceptie kan het toch ontbreken aan feite­
lijke kennis over de voor hen geschikte methode. Het kiezen 
van minder of onbetrouwbare methoden, het inadequaat nemen van 
maatregelen, heeft bij een bewuste keuze en goede motivatie 
evenzo risico's in zich van onbetrouwbare anticonceptie en on­
gewenste zwangerschap. Meestal zal het hierbij gaan om methoden 
waarvoor geen medische hulp noodzakelijk is en het tekort aan 
kennis niet aangevuld wordt bij het anticonceptie-advies. Te 
denken is hierbij bijv. aan het blijven vertrouwen op periodie­
ke onthouding bij een irregulaire cyclus, of ondeskundig con- 
doomgebruik.
3.2.4. Onderling overleg tussen de partners
Omdat de wens tot vruchtbaarheid of niet langer durende, of 
uitgestelde vruchtbaarheid meestal de wens is van twee part­
ners en deze wens niet altijd even duidelijk uitgesproken of 
bewust is, is de keuze voor en de motivatie tot anticonceptie 
ook niet steeds even duidelijk. Onbewuste verlangens en ver­
wachtingen, de hang naar het moederschap, door een zwanger­
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schap een partner aan zich binden, etc., kunnen de motivatie- 
sterkte doen verminderen en daardoor het risico van een onge­
wenste zwangerschap dichterbij brengen.
Ook de al genoemde spontaniteit en emotionaliteit bij de eer­
ste sexuele ervaring kunnen als een hinderpaal optreden, waar­
door effectieve anticonceptie-maatregelen niet tot stand ko­
men .
In par. 2.2.3. kwam al ter sprake dat Treffers (1965) als een 
van de oorzaken van falend anticonceptiebeleid (en daardoor 
abortus provocatus) zag: Een niet harmonische gezinsstructuur 
met slechte communicatie tussen man en vrouw en een negatieve 
instelling t.a.v. de sexualiteit.
De komst van de pil als anticonceptivum gaf de vrouw wel een 
betrouwbare methode, maar verbeterde niet het onderlinge over­
leg in de genoemde situaties.
Ook tussen de gebruikster en de;arts kunnen communicatiepro­
blemen bestaan. Het niet ter sprake kunnen of durven brengen 
van de behoefte aan anticonceptie-adviezen en -maatregelen 
en het niet bereid zijn hulp te verlenen in bepaalde gevallen 
of met bepaalde methoden zullen nog steeds wel voorkomen.
Hier staat tegenover dat de patiënt mondiger geworden is en 
zonodig elders hulp weet te verkrijgen.
Hoe frequent de hier genoemde stoornissen in het tot stand 
komen van effectief anticonceptie-gedrag voorkomen is 
niet exact te zeggen. Wel zijn er gegevens over bekend, bijv. 
uit onderzoek naar de redenen van het falen van de anticon­
ceptie bij vrouwen die zich lieten aborteren.
Zo bleek uit onderzoek van Schnabel (1975) dat bij de ongehuw­
de abortus-cliënten 75% van de respondenten in de periode van 
het ontstaan van de zwangerschap helemaal geen anticonceptie 
toepasten, of op zeer onveilige methoden vertrouwden. Het be­
spreken van deze onderzoekingen zou te ver van het onderwerp 
afvoeren en blijft hier achterwege.
3.3. De beschikbare methoden
Alvorens te beschrijven hoe het gebruik van de methoden van 
geboorteregeling veranderde in mijn praktijk in de loop van 
de verslagperiode, zal het nodi^ zijn die methoden zelf te 
bespreken: Hoe ze zich ontwikkeld hebben, hoe hun betrouw­
baarheid geschat wordt, welke de bijverschijnselen en schade­
lijke effecten zijn.
De methoden worden hier samengebracht in een indeling die ook 
in een onderzoek verder gebruikt wordt:
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1 . de minder betrouwbare methoden;
2 . de-hormonale anticonceptie;
3 . de intra- uteriene anticonceptie;
4. de sterilisatie-methode.
3.3.1. De minder betrouwbare methoden
Tot de minder betrouwbare methoden worden gerekend: de coïtus 
interruptus, de intra-vaginale middelen, de post-coïtale ir­
rigaties, het condoom en de periodieke onthouding.
3.3.1.1. De_coïtus interruptus.
De coïtus interruptus zal wel de oudste bekende methode van 
geboorteregeling geweest zijn. Toen de mensheid de samenhang 
tussen de coïtus en de zwangerschap begrepen had, zal niet lang 
daarna de coïtus interruptus als methode van geboorteregeling 
zijn toegepast.
De betrouwbaarheid wordt weergegeven met een grote spreiding. 
Zeker zullen er echtparen zijn die jarenlang met goed resul-^  
taatd.m.v. coïtus interruptus geboorteregeling hebben toege­
past . Over het algemeen moet de coïtus interruptus als een on­
betrouwbare methode gezien worden, die een natuurlijke onbe­
vangen coïtus uitsluit. Ze wordt door hulpverleners niet ge­
adviseerd om de volgende redenen:
- de betrouwbaarheid wordt bepaald door de discipline die de 
man kan opbrengen;
- het is een evidente hindernis voor een normaal verloop van 
de coïtus.
3.3.1.2. Intra-vaginale middelen
Intra-vaginale middelen hebben al een zeer lange voorgeschie­
denis. Warren R. Dawson (1928) vermeldt dat in Egyptische pa­
pyrusrollen van de twaalfde dynastie, ca. 1850 jaar voor Chris­
tus, al recepten voor intra-vaginale middelen beschreven zijn, 
zoals het vermengen van krokodillen-faeces met een harsachtige 
substantie. Het ontstane mengsel werd dan als een soort pes­
sarium vaginaal ingebracht.
De bedoeling van deze methoden is om een barrière aan te bren­
gen aan het einde van dë schede, zodat het binnendringen van 
zaadcellen in de baarmoedermond wordt voorkomen.
Het genoemde oud-Egyptische recept is slechts een van de vele 
adviezen die hiervoor gegeven zijn.
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Het is niet moeilijk om zich voor te stellen dat het in re­
center tijden nog gebruikte "sponsje" van dezelfde gedachte 
uitgaat.
In de eerste helft van deze eeuw werd het middel in de lage­
re sociale lagen nog frequent gebruikt. Een in azijn of olijf­
olie of andere vloeistof met spermacide eigenschappen gedrenkt 
sponsje werd diep in de vagina gedeponeerd als barrière van­
uit de vagina naar de hogere delen van de tractus. Ook de be­
trouwbaarheid van deze methode was maar matig.
De chemische vaginale middelen die spermacide stoffen bevat­
ten en een chemische, ten dele slechts mechanische, barrière 
veroorzaken zijn beschikbaar in verscheidene uitvoeringen, 
zoals crèmes, geleien, suppositoria en in het begin van de 
zeventiger jaren kortdurend als de zgn. C-film. Ze moeten be­
schouwd worden als onbetrouwbaar en op zichzelf niet geschikt, 
maar als aanvulling op andere methoden bruikbaar, zoals bij 
pessarium occlusivum- of condoomgebruik.
De meest adequate vormgeving van de barrière-gedachte is het 
pessarium occlusivum: een rubber membraam dat uitgespannen 
is in een ronde verende ring. Hier in Nederland is het door 
Aletta Jacobs geïntroduceerd in 1882. Ze had erover gelezen 
in publikaties van Dr. Mensinga uit Flensburg. Er volgde een 
correspondentie tussen beiden en Mensinga stuurde Aletta eni­
ge exemplaren van de ring met instructies voor gebruik.
Door toedoen van de poliklinieken van de Neo-Malthusiaanse 
bond en na de oorlog van de N.V.S.H. is het pessarium occlu­
sivum een veel gebruikte methode van anticonceptie geworden, 
en tot de komst van de pil, na het condoom, de meest betrouw­
bare .
Het gebruik ervan is in het katholieke volksdeel minimaal ge­
weest door de afwijzende houding van de kerk tegenover "mid­
delen" in het algemeen. Na de vrijere opstelling tegenover 
geboorteregeling heeft het pessarium occlusivum toch geen in­
gang meer gevonden in deze groepen. De belangrijkste reden is 
waarschijnlijk dat door de komst van de pil de vraag naar an­
dere methoden snel terugliep.
Levi (1973) beschrijft de sterke teruggang in het gebruik van 
het pessarium occlusivum en geeft het volgende overzicht van
"de omzet" bij de. N.V.S.H.: 1962 23.000









een indicatiegebied waarvoor het een goede oplossing biedt. Het 
heeft voordelen boven de andere preventiva, zoals bijv. in een 
weekend-huwelijk, waar het nadeel van orale anticonceptie niet 
gewettigd wordt door de weinig frequente coïtus.
Wibaut (1972) beschrijft het aanmeten van het pessarium occlu- 
sivum. Ook hij meent dat er nog steeds een beperkt indicatiege­
bied voor resteert. Tevens is hij van mening dat de gebruiksin- 
structie van de vrouw beter door een vrouw kan gebeuren, waar­
door de gebruikster zich meer ontspannen voelt. Dit is ook een 
van de redenen waarom maar weinig huisartsen het gebruik van een 
pessarium zelf instrueren aan hun patiënten, maar dit overlaten 
aan vrouwelijke artsen en assistentes van m.n. de N.V.S.H.-con­
sultatiebureaus .
3.3.1.3. Post-coïtale irrigaties
Dit zijn vaginale spoelingen met oplossingen waarvan veronder­
steld wordt dat ze het zaad zouden uitwassen na de coïtus. 
Doordat onmiddellijk na de ejaculatie de spermatozoa al "en 
route" gaan via de slijmloper die uit de cervix hangt tijdens 
de fertiele periode, zal het duidelijk zijn dat iedere irriga­
tie te laat komt om afdoende effect te hebben. De methode 
wordt waarschijnlijk nog maar weinig toegepast en staat ook 
bekend als onbetrouwbaar.
3.3.1^41 _Het_condoom
Het condoom zou in de 17e eeuw door de Engelse arts Conton 
zijn uitgevonden als g.ummi-opvolger van de voordien al veel 
langer bekende uitvoeringen die gemaakt waren van geprepareer­
de darmen van o.a. het schaap.
Het gebruik is in verschillende situaties sterk uiteenlopend 
geweest. Veelal wordt condoomgebruik nu geassocieerd met pré- 
en extra-matrimonieel geslachtsverkeer. Maar ook bij matrimo- 
nieel geslachtsverkeer wordt het veelvuldig toegepast, zeker 
de laatste decennia, in combinatie met o.a. periodieke onthou­
ding.
De betrouwbaarheid in combinatie met spermacide middelen is 
bij nauwgezet gebruik groot. Lekkage van het condoom blijkt 
bij de controle; aanvullende maatregelen aijn dan mogelijk 
door gebruik van de morning-after-pill.
Het nadeel, dat er geen intiem contact tussen de partners be­
staat, is een voordeel voor de preventie van geslachtsziekten.
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3.3.1.5. Periodieke Onthouding
Volgens Ogino en Knaus is de vruchtbaarheid van de vrouw cy­
clisch bepaald en zijn er slechts enige vruchtbare dagen per 
maand rond de ovulatie. De waarschijnlijke ovulatie dag is 
te berekenen en daardoor de onvruchtbare dagen. De methode is 
te onbetrouwbaar om er enige mate van zekerheid aan te kunnen 
ontlenen als methode van geboorteregeling. Zeker de bereke­
ning van de post-ovulatoire periode is niet voldoende betrouw­
baar. Ook Ogino was zich hiervan zeer bewust; hij heeft de 
methode eigenlijk nooit zo gepropageerd als weleens voorge­
steld wordt.
J.B. Deelen, huisarts in Vught van 1920 tot 1940, publiceerde 
in die tijd enige werken over huwelijk, gezin en sexualiteit. 
Hij correspondeerde ook met Ogino over de periodieke onthou­
ding. In zijn nalatenschap bevindt zich bijgaande brief van 
Ogino aan hem gericht, waaruit de reserves blijken die Ogino 
zelf had voor de toepassing van periodieke onthouding als an- 
ticonceptie-methode.
Ook van Emde Boas (1934) geeft al een opsomming van hem beken­
de en aan de hand van scherpe criteria geselecteerde gevallen 
waarin de toepassing van periodieke onthouding toch tot zwan­
gerschap had geleid.
Omdat periodieke onthouding in de laatste decennia de enige 
door de Katholieke Kerk toegestane methode van geboorterege­
ling was, werd ze wel frequent toegepast. Het uitleggen van 
de methode en het berekenen van de vruchtbare dagen voor hun 
patiënten rekenden veel katholieke artsen tot hun taak. Het 
wekt dan ook geen verbazing, dat in de jaargangen van het Kat­
holiek Artsenblad uit die periode het onderwerp periodieke 
onthouding en alle facetten daarvan, medische, morele en 
ethische, voortdurend in de aandacht hebben gestaan.
De periodieke onthouding als methode van geboorteregeling 
bracht meer dan de al eerder bekende middelen, zoals het con­
doom en het pessarium, de principiële discussie op gang in 
katholieke kringen over het recht van echtelieden, regelend 
in te grijpen in het proces van de voortplanting. Immers door 
willens en wetens de vruchtbare dagen te vermijden kon men de 
lusten van de lasten scheiden, de sexualiteit van de voort­
planting. De ethische aanvaardbaarheid van deze fascinerende 
gedachte werd onderwerp van eindeloos lijkende discussies. 
Behalve het gebruik van het pessarium occlusivum, waarvoor in­
structie en begeleiding nodig is, zijn de andere minder be­
trouwbare methoden te gebruiken zonder medische hulp; vaak 
weet de huisarts ook niet dat deze methoden gebruikt worden.
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Nilgata, den 13 Juni 1931.
Sehr geehrter Herr Kollege,
Für Ihre werten Mitteilung in Bezug auf meine Arbeit schreibe ich 
Ihnen meinen besten Dank und fühle lch es als meine Ehre mit Ihnen 
brieflich bekannt zu werden.
Wenn es mir erlaubt, Ihre mitteilung tare zu fassen, so laptet 
Ihr Einwand:
Die Theorie der völliger Sterilitat der 11 Tage vor der Menstruation 
sei nioht anzunehmen, da die gleichzeitige uvulationen und fixtraovulation 
pathologisch anatomisch bewiesen sind, und da aie gegensprechenden Fall 
èrfanren haben, in einem ralle, wo bei stetts regelmössig 28 taglgem 
Zyklus und nach zuletzt am 29. Nov. stattgehabter Menstruation, die 
Kohabitation am 25. Dez. befruchtend war.
Sie meinen vielleicht so, dass am 2. Tage vor dem erwarteten Menses 
ausnahmsweise Extraovulation stattfinden und lmpragniert werden könne, 
und daher sogar der 2. Tag vor der erwarteten Menstruation sei nicht 
steril, was Widerspruch meiner Theorie sei.
Ich möchte Ihnen bitten, sehr geehrter Herr Kollege, zu denken, dass 
die bisher immer regelmassig 28tagig gewesene Menstruation doch vergangener 
vorgang ist, dass der nachste Menses meisten if'alls innerhalb der Schwankungs- 
breite der bisherigen Menstruationszyklen auftritt aber nicht immer, 
daher dKjjch die öerücksichtigung der vergangenen Zyklen konnen wir den 
n’achsten «enstruationstermin nur mit ïVahrscheinlichfcgit sch’atzen aber 
nicht immer mit Sicherheit. Je genauer die bisherigen Zyklen berück- 
sichtigt desto weniger jïnttauschung, aber trotz genauester Beriick- 
sichtigungder bisherigen zyklen kann einmal der vorausgesetzte xermin 
enttauscht werden.
Wenn bei Ihrem i'alle, am 2. Tage vor dem erwarteteniuenses eine Ovulation 
stattfindet und nicht lmpragniert wird, so folgt der nacusce „.enses, 
nach meiner Theorie, am 13. bis 17. ,iage'nach c'or uvulat'an, also nicht 
am 27. Dez. sondern am 6. Jan. oder noch spiiter, wenigstens 11 sterile 
Tagen zwischen Ovulatiostag und Beginn des Menses immer st^ Tienb 1 eibftnd.
Mag Extraovulation tfStehen freuitwluui doch spricht das gar nicht 
gegen meine Theorie. Eine Ovulation kann so zu sagen jeder Zeit 
stattfinden, aber demnachst folgender Menses tritt, wenn die Konzeption 
ausbleibt, am 13. bis 17. Tagenach der Ovulation auf, so bedeutet mein^/ 
övulationstermin"
Meine Theorie wird, sofern der 11 sterilen Tage vor dem Menses betrifft, 
nur dann erschüttert, wenn folgendes einwandfrei nachgewiesen wird:
1. dass der Menses physiologischerweise früher als 13. Tage nach der 
Ovulation auftritt, und 2. dass das ovulierte Ei mehrere Tage konzep- 
tionsfahig bleibt.üm MissvBrstandniss zu vermeiden möchte ich hier noch hinzuftigen, 
dass ich auf Grund der bisherigen Ergebnisse d.sr Wissenschaft nur das 
behaupte, dass der Vorgang im weiblichen Körper nach meiner Teorie 
stattfindet, aber ich gehe natürlich nicht so wnlt, dass meine Theorie 
etwa zum Zveck der KozeptionVerhütung mit a b s o l u t e r  Sicherheit 
anzuwenden, was von dem Wesen der "erwarteten Menstruation" selbst- 
verstandlich ist.Damit glaube ich , sehr geehrter Herr Kollege, meine Meinung gegen 
Ihre werten Mitteilung antwortet zu haben, und hoffe, dass Sie nach 
weiteren Hachprüfungen schliesslich doch mit meiner Theorie Zustimmung 
finden würden.
Mit kollegialer Grüsse und Hochachtung
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3.3.2. Orale anticonceptie: "de pil"
De ontwikkeling van de pil is van meer recente datum.
De voortdurende medische onderzoekingen die hiervan het ge­
volg zijn geweest, zijn veelomvattend; het onderzoek gaat nog 
steeds door.
3^3^2.1. Historie
Uit de veterinaire geneeskunde was al voor de oorlog bekend 
dat oestrogene en progestagene stoffen de ovulatie konden 
onderdrukken bij het konijn.
Verder onderzoek en toepassing op grote schaal was onmogelijk 
door het slechts in geringe hoeveelheden beschikbaar zijn van 
oestrogene stoffen, die verkregen werden uit de ovaria van 
slachtdieren. Ook gestagene stoffen waren slechts in beperkte 
hoeveelheden beschikbaar voor verder onderzoek.Russell Marker, 
hoogleraar in Pennsylvania, synthetiseerde een progestatieve 
stof in 1939. Omdat de voor de bereiding noodzakelijke grond­
stoffen, de wortels van een wingerdplant, in Mexico ruim voor 
handen waren, vertrok hij in 1940 daarheen om zich aan de pro- 
duktie van deze progestagene stof te wijden. In 1944 richtte 
hij samen met anderen een bedrijfje op, "Syntex" genaamd, voor 
de produktie van deze stoffen.
Het nadeel van deze progestagene stof was dat ze bij orale 
toediening weinig actief was. De moleculaire structuur van de 
verschillende progestagene stoffen werd onderzocht en gewij­
zigd en in 1951 lukte het, een progestagene stof te syntheti­
seren die bij orale toediening effect had: 19-norethisteron. 
Deze stof werd voor biologische testen ook naar de Dr. Wor- 
cester Foundation For Experimental Biology gezonden in Massa- 
chusetts, waar Dr. Greory Goodman Pincus onderzoeker en di­
recteur was. Pincus was bezig met onderzoek naar de fysiolo­
gie van de bevruchting bij dieren en dacht de aangeboden hor­
monale stof daarbij te kunnen gebruiken.
Door de U.S. Birth Control Movement in de persoon van Mrs. 
Margaret Sanger werd hij echter benaderd om zich in te zetten 
voor de ontwikkeling van nieuwe mogelijkheden van contracep­
tie. Er werd hem een ruime financieringsmogelijkheid geboden 
voor research. Pincus werkte verder aan het al bekende con­
cept van ovulatieremming bij konijnen d.m.v.progestagene stof­
fen en testte dit uit met de nieuw beschikbaar gekomen prepa­
raten .
Terzelfder tijd werkte in Boston John Rock met oestrogene en 
progestagene stoffen bij de behandeling van infertiliteit.
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Tijdens het gebruik van deze stoffen werd geen der behandelde 
vrouwen zwanger, door de ovulatieremming die deze stoffen ver­
oorzaakten. De progestagene stoffen gaven echter zoveel bij­
werkingen, dat van verder onderzoek werd afgezien.
Inmiddels hadden Rock en Pincus elkaar leren kennen op een 
congres en nadat Pincus het norethisteron van Syntex in Mexi­
co had uitgetest, werd dit in 1954 door Rock in een nieuw on­
derzoek beproefd in een schema van 2 0 dagen gebruik en ver­
volgens stoppen tot de menstruatie. Het bleek dat geen van de 
vrouwen ovuleerde gedurende het innemen van de tabletten en 
het middel werd redelijk goed verdragen.
In Puerto Rico zijn daarna de eerste bevolkingsonderzoekingen 
gedaan met pilgebruik. Curieus was dat Pincus dacht met een 
progesteron-preparaat te werken: hij had n.1 . van het begin 
af aan bedenkingen gehad tegen het gebruik van oestrogene 
stoffen bij de ovulatieremming. De proeven verliepen tot vol­
ledige tevredenheid, het contraceptieve effect was bewezen. 
Totdat de chemici van Searle ontdekten dat hun produkt ver­
ontreinigd was met oestrogene stoffen en deze verwijderden uit 
het preparaat. Daardoor ontstonden doorbraakbloedingen en en­
kele zwangerschappen. De onderzoekers realiseerden zich dat 
oestrogenen nodig waren voor de volledige betrouwbaarheid en 
de cyclus-controle en daarom werden de oestrogene stoffen op­
nieuw in een lage dosering toegevoegd. Hiermee was de combi- 
natiepil een feit geworden. Het preparaat bevatte 10 milligram 
norethynodrel en 150 microgram mestranol en werd als eerste 
orale anticonceptie pil gepresenteerd onder de naam "Enovid". 
In 1960 werd de pil in Amerika geregistreerd als contracep­
tief middel en een jaar later begon in Engeland het gebruik 
via de Family Planning Association. In Nederland startte in 
februari 1962 een onderzoek naar de pil via 3 N.V.S.H.-poli­
klinieken o.l.v. Swaab (19.64). Daarna werd de pil officieel 
ook in Nederland geïntroduceerd en begon de snelle verbreiding 
over het hele land in alle sociale lagen. Zowel Bekkering 
(1969) als Bangma (1970) hebben dit beschreven in hun disser­
taties .
3.3.2.2. Bijwerkingen en complicaties
In tegenstelling tot de eerder besproken preventieve middelen 
die slechts lokale bijwerkingen hadden, zoals irritaties en 
vaginale ontstekingen, veroorzaakte de pil algemene bijwer­
kingen, waarvan dfe meest voorkomende waren:
- gewichtstoename
- toename van de borstomvang en veranderingen in de structuur 
van de borstklier 4 9
- hoofdpijnklachten van het migraine-type
- misselijkheid en braakneiging
- doorbraakbloedingen
- verschuivingen in de vaginale flora met toename van monilia 
infecties
- chloasma gravidarum
- groei van myomen
- jeukklachten
- varices
- na stoppen post-pil-amenorrhoe.
Daarnaast werd in een niet te verwaarlozen percentage depres­
siviteit en libido-verlies genoemd.
Een aantal van deze bijwerkingen bleken dosis-afhankelijk en 
met het dalen van de hoeveelheid hormoonstoffen verdwenen 
zij of werden meer acceptabel; andere bijwerkingen verdwenen 
niet bij voortgezet gebruik.
Een aanzienlijk percentage vrouwen stopte met pilgebruik om­
dat de bijwerkingen voor haar onacceptabel waren.
De psychische veranderingen, m.n. de depressiviteit en het 
libido-verlies, werden vaak psychologisch verklaard. Er zijn 
ook onderzoekingen die verklaringen daarvan opleverden in de 
werking van de hormonale stoffen op het lichaam.
Zo onderzocht Adams (1973) het effect van de pil op bepaalde 
vromen van depressie en maakte aannemelijk dat bij gevoelige 
vrouwen een verschuiving in het tryptofaan-metabolisme plaats 
heeft, waardoor het depressieve beeld ontstaat. Pyridoxine- 
suppletie zou in een aantal gevallen deze verschuivingen te­
niet kunnen doen en daarmee de depressiviteit verbeteren.
Van meer gewicht zijn de complicaties die op langere termijn 
speelden of weinig frequent voorkwamen en die niet direct in 
causaal verband met de pil werden gebracht. Als dit laatste 
wel gebeurde, was het moeilijk te bewijzen dat de pil hier­





In The Lancet beschrijft Jordan (1961) voor het eerst een 
ernstige longembolie bij een overigens goed gezonde 40-jarige 
verpleegster, die met Enavid behandeld werd voor een endome- 
triosis en spreekt het vermoeden uit dat dit medicament de 
causale factor geweest kan zijn bij de ziekte. Hij besluit de 
casuïstische mededeling met: "I would counsel caution in the 
use of this widely advertised drug". Maar coïncidentie en
causaliteit dienen onderscheiden te worden.
3.3.2.3. Prospectief_controleprojeet
In 1964 werd de pil al uitgebreid gebruikt in Engeland en waren 
al meerdere mededelingen gedaan van thrombo-embolische compli­
caties. Binnen The Royal College of General Practitioners werd 
in 1965 het initiatief genomen, een groot controleproject op 
te zetten om de bijwerkingen van de pil prospectief te kunnen 
beoordelen. Er werden enige pilot-studies gedaan en in 1968 
ging het grootste pilcontroleproject van start: 46.000 pilge- 
bruiksters en controles werden vervolgd tijdens het gebruik.
In 1974 en 1977 verschenen samenvattende overzichten van de 
stand der bevindingen.
Beide keren leidde dit tot het bijsturen van het beleid t.a.v. 
de orale anticonceptiva.
Het eerste rapport van de Royal College of General Practitio­
ners (1974) gaf een overzicht van alle complicaties en moge­
lijke lange-termijn-effecten. De nadelen tegen de voordelen 
van het gebruik afwegend, leidde dit tot schokkende conclu­
sies. I.v.m. de verhoogde incidentie van thrombo-embolische 
processen, waarvan de oestrogene component als causale factor 
gezien werd, was het advies, pilpreparaten te kiezen met een 
laag gehalte aan oestrogene stoffen.
Het tweede rapport: "Mortality among oral-contraceptive users", 
dat in The Lancet van oktober 1977 werd gepubliceerd en ge­
redigeerd was door Beral (1977) toonde een oversterfte aan bij 
pilgebruiksters van 1 per 5000 per jaar. Het risico was niet 
gelijkmatig over alle gebruiksters verdeeld, doch nam toe met 
de leeftijd, de duur van het gebruik en het roken van siga­
retten, zodat het grootste risico werd gelopen door vrouwen 
die 35 jaar en ouder waren, al vele jaren de pil gebruikten 
en rookten. De geschatte oversterfte voor rokende pilgebruik­
sters tussen 45 en 49 jaar was zelfs 1 per 700 per jaar.
N.a.v. deze bevindingen, die in dit tweede rapport waren neer­
gelegd, gaven de president of The Royal College of General 
Practitioners en de president of The Royal College of Obste- 
triciens and Gynaecologists in "Letters to the Editor" van 
The Lancet (1977) een aantal adviezen voor het gebruik en het 
voorschrijven van orale anticonceptiva.
Deze adviezen worden bij ons overgenomen door Kremer en Has­
pels (1978) in Medisch Contact en Haspels en Kremer (1978) in 
het N.T.v.G.
Samenvattend komen zij hierop naar:
- Bij lichaamsgewicht beneden de 70 kilo steeds een sub-50 pil;
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Bij gewicht boven de 70 kilo zonodig combinatiepreparaat 
met 50 microgram oestrogenen;
- Boven 35 jaar andere vormen van anticonceptie overwegen, 
bijv. I.U.D. gebruik, depot-gestagenen, minipil of sterili­
satie;
- Bij vrouwen die roken in combinatie met de pil, deze com­
binatie ontraden;
- Bij predispositie voor thrombo-embolische processen en 
atherosclerotische ischaemische hartziekten geen pilgebruik.
3^3^2.4. High-density lipoprotein en orale contraceptiva
In de laatste jaren is het inzicht in de werking van de pil 
op de gebruiksters verder toegenomen. Hierin is bijgedragen 
door de voortgezette epidemiologische registraties en che­
mische onderzoekingen. Arntzenius (1978) beschrijft de in­
vloed van pilgebruik en van roken op H.D.L.-cholesterol.
H.D.L.-cholesterol wordt gezien als een beschermende factor 
tegen ischaemische hartziekten. Verhoging ervan zou er tegen 
beschermen, verlaging ervan zou het ontstaan ervan bevorde­
ren. Uit dit onderzoek bleek dat het gemiddelde H.D.L.-cho- 
lesterol lager ligt bij mannen dan bij vrouwen; mannen hebbën 
een verhoogd risico. Het gemiddelde H.D.L.-cholesterol ligt 
ook laag.(is ongunstiger) bij rooksters zonder pil, het ligt 
ook lager bij niet-rooksters met pil en veel lager (is veel 
ongunstiger) bij rokende pilgebruiksters.
Kay (1980) spreekt het vermoeden uit dat de thrombo-emboli- 
sche complicaties van de pil voor rekening van de oestroge­
nen komen en dat hypertensie, ischaemische hartziekten en 
cerebrale arteriële thrombose het effect van de progestage- 
nen zijn. Verdere aanwijzingen daarvoor zijn te vinden in
2 recente artikelen:
Böttinger en medewerkers (1980) beschrijven het dalende aan­
tal thrombo-embolische complicaties van de pil in 2 perioden, 
lopende van 1966 tot 1970 en van 1973 tot 1977. I.v.m. de 
verkoopcijfers en het voorschrijfgedrag mag de eerste periode 
gezien worden als een met hoog gedoseerde oestrogeen-prepa- 
raten en de tweede periode als een met laag gedoseerde sub- 
50 pillen. Het onderzoek had plaats in Zweden, waar een zeer 
nadrukkelijk beleid was t.a.v. het voorschrijven van de sub- 
fifties. De resultaten waren indrukwekkend:
- van 1966 tot 1970 per jaar per 10.000 gebruiksters met 
25,9 complicaties;
- van 1973 tot 1977 per jaar per 10.000 gebruiksters met 7,2 
complicaties
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Maar bovendien bleek bij het onderzoek dat er zich in het aan­
tal gevallen van ischaemische hartziekten, arteriële thrombo- 
sen en in de mortaliteit t.g.v. thrombo-embolische processen 
geen veranderingen hadden voorgedaan in de verhouding tussen 
beide perioden.
De redactie van The Lancet voe."t hier in een commentaar aan 
toe dat dit dus wijst op het ettect van de verlaagde dosering 
van oestrogenen op de thrombo-embolieën, doch dat de gestage- 
ne invloed onverminderd is gebleven of relatief.toegenomen.
Ligt hierin een verklaring voor de gelijk gebleven mortali­
teit?
Meade (1980) beschrijft dat hij de meldingen van complicaties 
van de pil bij de Committee on Safety of Medicines heeft ge­
correleerd met de gestagene componenten en hun doseringen bij 
gelijkblijvende oestrogene componenten. Het bleek dat de throm­
bo-embolische complicaties niet beïnvloed werden door de gesta­
gene stoffen. De hypertensie, ischaemische hartziekten, cere- 
brovasculaire accidenten en het aantal doden ten gevolge hier­
van namen echter toe met een hogere dosis gestagene stoffen.
Indien het H.D.L.-cholesterol geaccepteerd wordt als een af­
spiegeling van het risico voor hart- en vaatziekten en wel 
in die zin dat verlaging van H.D.L.-cholesterol het risico 
doet toenemen en verhoging van H.D.L.-cholesterol als een be­
schermde factor gezien moet worden, is het van belang na te 
gaan welke veranderingen in het H.D.L.-cholesterol veroorzaakt 
worden door de verschillende pilpreparaten met bijzondere aan­
dacht voor de gestagene stoffen hierin.
De resultaten van het eerder genoemde project over risico fac­
toren voor hart- en vaatziekten uit Leiden werden door het 
Gaubius Instituut verder uitgewerkt en geanalyseerd naar sa­
menstelling van het pilpreparaat. Daarbij bleek dat de prepa­
raten die lynestrenol als gestagene stof bevatten de geringd 
ste veranderingen te zien gaven in de H.D.L.-cholesterol-con- 
centraties en dat de verlaging het sterkste was bij de levo- 
norgestrel bevattende pilpreparaten. De combinatie lynestrenol 
750 microgram met ethylestradiol 37,5 microgram (Ministat) gaf 
zelfs een lichte verhoging van het H.D.L.-cholesterol. De meer 
gestageen geaccentueerde pillen met het potente gestageen le- 
vonorgestrel gaven een duidelijker verlaging van het H.D.L.- 
cholesterol. De sterkste verlaging gaf de minipil, die uit­
sluitend gestagene stoffen bevat.
3.3.2.5. Keuze van het preparaat
Bij de keuze van het pilpreparaat verdient het ethylestradiol
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als oestrogene stof de voorkeur. Mestranol heeft geen intrin­
sieke oestrogene activiteit, het moet eerst door de lever- 
microsomen worden gedemethyleerd tot ethylestradiol voor het 
oestrogene werking verkrijgt (Briggs 1976). De activatie van 
mestranol kan sterk worden geremd door equimolaire concentra­
ties van sommige progestagenen.
Als gestagene alternativa zijn er lynestrenol, norethynodrel, 
norethisteron en levonorgestrol.
Lynestrenol en norethynodrel worden in de lever gedeeltelijk 
gemetaboliseerd tot norethisteron. Levonorgestrol is een veel 
potenter gestageen, waarvan de dosering ongeveer 1 / 1 0  is van 
de beide eerder genoemde gestagene stoffen.
Blijkens recente onderzoekingen over de invloed van progesta- 
tieve stoffen op arteriële throrabose, ischaemische hartziek­
ten en cerebrovasculaire accidenten lijken lynestrenol en nor>- 
ethisteron minder belastend dan levonorgestrol. Voortgezet 
onderzoek zal duidelijk kunnen maken welk gestageen uiteinde­
lijk de voorkeur verdient.
3\3^2^6^_De_sequentie en_de step-up-pilpreparaten
De sequentie en de step-up-pilpreparaten trevatten in de 
eerste periode van de pilcyclus geen of minder gestagene 
stoffen, in de tweede periode de normaal gangbare doseringen. 
De argumentatie voor deze veranderde samenstelling is dat 
daardoor een meer natuurlijke verandering van het endometri- 
um ontstaat en de vrouw minder gestagenen krijgt aangeboden.
De bezwaren tegen de sequentiepreparaten zijn, dat ze een ge­
ringere betrouwbaarheid hebben t.o.v. de combinatiepil. 
Oestrogene stoffen alleen remmen onvoldoende de ovulatie: in 
10% van de gevallen verloopt de cyclus ovulatoir. De opbouw 
van het endometrium is fysiologischer, dus meer geschikt voor 
nidatie. Beide factoren bevorderen het ontstaan van zwanger­
schappen. Door de fysiologische opbouw verloopt de menstrua­
tie heviger dan bij de witdrawal bloeding door de combinatie­
pil. Bovendien geeft de wisseling in de hormonale situatie bij 
het begin van het tweede deel van de tablettenserie een ver­
grote kans op verstoring van het bestaande evenwicht, wat tot 
wisselende klachten aanleiding kan geven, niet het minst tot 
migraineuze hoofdpijnen. Alle sequentie- en step-up-prèpara- 
ten bevatten bovendien 50 microgram ethylestradiol en zijn 




Continue toediening van progestagene stoffen alleen is sinds
1968 mogelijk. Waarschijnlijk berust de werking op verande­
ring van de conditie van het slijm in de cervix, waardoor de 
cervix hostility toeneemt en een ondoordringbare barrière 
voor de spermatozoa vormt. Daarom is de minipil ook weleens 
een hormonaal condoom genoemd. De cycli verlopen niet anovu- 
latoir, in 75% vari de gevallen heeft ovulatie plaats en in 
50% van de gevallén is er een normaal gerijpt endometrium. 
Kremer (1969). Voor goed effect moet de tablet in het begin 
van de avond worden ingenomen, bij vrouwen zwaarder dan 70 
kilo 2 d.d. 1 tablet. Er kunnen cyclusveranderingen plaats­
vinden o.i.v. de minipil. De betrouwbaarheid is belangrijk 
lager dan bij de combinatiepil en de sequentiepreparaten.
Het innemen moet meer nauwkeuriger geschieden dan bij de se­
quentie- en de combinatiepillen.
3.3.2. 8 j__5 e_dépót-gestagenen
De dépót-gestagenen worden al sinds 1959 gebruikt bij de be­
handeling van endometriose en dreigende of habituele abor­
tus. Ervaringen met dépót-gestagenen als contraceptivum kwa­
men uit de diergeneeskunde. Bij honden werd de loopsheid 
uitgesteld, zonder dat de vruchtbaarheid blijvende schade 
ondervond. Door de continuë progestatieve therapie (bij de 
pil is deze cyclisch) wordt de L.H.- en F.S.H.-secretie in 
de hypofyse geremd, de ovulatie wordt voorkomen en het cy­
clische bloedverlies verdwijnt. Het bloedingspatroon maakt 
plaats voor een complete chaos (Haspels 1970) . Bij irrigu- 
lair bloedverlies geeft een verhoging van de dosis, een 
tweede injectie binnen 14 dagen na de voorgaande, een vol­
ledige verdwijning van het bloedverlies en ontstaat ame- 
norrhoe. Na stoppen van de behandeling herstelt het ovulatie- 
menstruatie-patroon zich na 5 tot 12 maanden. Dit zal in het 
kader van gezinsplanning geen bezwaar zijn. De methode is 
zeker zo betrouwbaar als de combinatiepil. Het aanvankelijke 
chaotische bloedverlies en de amenorrhoe die later ontstaan 
vragen om een goede begeleiding van de vrouw door de arts, 
die zelf voor het gebruik van de methode gemotiveerd moet 
zijn om de gebruikster goed te kunnen begeleiden.
Linthorst (1972) beschrijft deze problematiek. De toestand 
van amenorrhoe wordt door sommige vrouwen niet verdragen en 
als abnormaal beschouwd, terwijl anderen daarover juist zeer 
tevreden zijn. Ook bij dit laatste hangt veel af van de wijze 
waarop de arts de vrouw geïnformeerd heeft. Als indicaties
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voor gebruik noemt Linthorst o.a. als patiënte zelf voor dit 
middel gekozen heeftj bij psychisch labiele en weinig intel­
ligente vrouwen bij wie een andere vorm van anticonceptie 
problemen geeft.
Saan (1974) doet verslag van zijn ervaringen met dép6t-Pro- 
vers in zijn praktijk. In 4 jaar tijd werd met het middel 
door 76 vrouwen begonnen, er waren 43 uitvalsters waarvan 5 
niet t.g.v. de methode. De hoofdoorzaken van stoppen waren 
het irregulaire bloedverlies of de amenorrhoe of de klachten 
over dikke en opgezette buik. Bij de 33 vrouwen die de be­
handeling voortzetten ontstond bij allen een volledige ame­
norrhoe; zij hadden geen of acceptabele klachten.
3.3.2^9. Besluit
De ontwikkelingen rond de pil zijn hier wat uitvoeriger be­
schreven, omdat ze wezenlijk waren voor de veranderingen in 
geboorteregeling in de afgelopen periode. De dominante po­
sitie die de pil in het begin van de zeventiger jaren nog had 
als methode van anticonceptie brokkelde af. De pil werd min­
der vanzelfsprekend de eerste keus indien een betrouwbare me­
thode gewenst was. De conclusies uit de langlopende onder­
zoekingen die hiervan het gevolg waren, beperkten het indi- 
catiegebied voor de pil; het gebruik van andere methoden nam 
hierdoor juist toe, m.n. dat van de sterilisatie.
3.3.3^_Het inta-uterine contraceptive device: het I.U'.D.
De historische ontwikkeling van het I.U.D. kenmerkt zich 
door de afwisseling van perioden van hernieuwde belangstele 
ling, waardering en toename van gebruik met perioden van toe­
genomen kritiek en reserves. Bovendien kan de ontwikkeling 
niet los gezien worden van de maatschappij-opvattingen over 
geboorteregeling inclusief abortus en die over andere vormen 
van anticonceptie, waarbij er m.n. een interferentie is tus­
sen de ontwikkeling en waardering van de orale en de intra- 
uteriene anticonceptie.
3^3.3.a^ De_historie
De oorsprong van het I.U.D. als anticonceptivum is moeilijk 
te achterhalen en gaat waarschijnlijk terug tot de 2e helft 
van de vorige eeuw. Thiery (1972) beschrijft de ontwikkeling
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van deze vorm van anticonceptie op aannemelijke wijze. In de 
vorige eeuw werd nog algemeen verondersteld dat infertili- 
teit o.a, als oorzaak had een liggingsafwijking van de uterus 
waardoor de toegang tot het vacum uteri door spermatozoa be­
moeilijkt werd en het uteriene secreet niet kon afvloeien. Om 
die reden waren intra-uteriene stiften in zwang gekomen ook 
wel redresseurs-uterins of Intra-üteriene elevatoren genoemd. 
Gynaecologen was opgevallen dat vrouwen met bewezen Jertili- 
teit en een dergelijke intra-uteriene stift niet concipiëerden. 
Dit inzicht zal er ongetwijfeld toe bijgedragen hebben de zgn. 
intra-uteriene prothese als anticonceptivum te gaan gebruiken. 
Dat er niet veel publikaties bekend zijn die deze techniek met 
deze indicatie beschrijven is verklaarbaar, omdat het onder­
werp anticonceptie in het algemeen taboe was. Bovendien had 
men t.a.v. het intra-uterine manipuleren grote reserves i.v.m. 
de mogelijkheid van infecties die moeilijk te behandelen wa­
ren.
De eerste modellen van de intra-uteriene anticonceptieve mid­
delen lagen niet of maar ten dele intra-uterien, maar meer in 
de canalis cervicalis.
Thiery (1972) beschrijft 2 veel gebruikte modellen. De steri- 
letten hebben de vorm van een soort paddestoeltje, waarvan 
de hoed tegen de baarmoedermond ligt en de voet of steel in 
het baarmoedermondkanaal. Het distale einde van de voet is 
weer verdikt. Een ander model is de veer of whish-bone, naar 
gelijkenis van vorm met het sternum van vogels; hier eindigt 
de voet in twee veerkrachtige armen, die het pessarium intra- 
uterien houvast moeten geven. Begrijpelijkerwijze gaven deze 
instrumentjes vaak aanleiding tot ontstekingen en perforaties 
van de uterus.
Richter (1909) bracht een lus van in elkaar gevlochten zij­
de..draden in het cavum uteri m.b.v. een inbrengsonde en had 
daarmee gunstige resultaten.
Pust (1923) vervaardigde een model dat bestond uit een ge­
heel intra-uterien gedeelte, een intra-cervicale verbindings- 
draad en een tegen de cervix gelegen glazen plaatje.
Zijn resultaten waren gunstig en hij was enthousiast over zijn 
uitvinding. Anderen meldden echter minder gunstige resultaten 
en m.n. het intra-cervicale gedeelte werd beschouwd als een 
ladder voor infecties.
3^3.3^2^ De_Grafenbei-g—i*ing
Daarom besloot Grafenberg (1929) het intra-cervicale gedeelte 
weg te laten en alleen het intra-uteriene deel te gebruiken 






beïnvloed werd, is niet duidelijk. Hij experimenteerde met 
verschillende modellen, doch kwam tenslotte uit op een zilve­
ren spiraal. De resultaten van Grafenberg waren goed en in 
zekere zin merkwaardig. Het zwangerschapscijfer bedroeg 3,1 
bij gebruik van zijden ringen en 1 , 6  bij zilveren, waar­
bij opgemerkt kan worden dat de ringen van Duits zilver,
d.w.z. van een legering van zilver, koper en zink,gemaakt wa­
ren. Grafenberg hechtte grote waarde aan nauwgezette sterili­
teit bij de inbrengprocedure en deed bij enige verdenking van 
een ontsteking microscopisch en bacteriologisch onderzoek. In 
die tijd waren nog geen antibiotica beschikbaar en tuberculo­
se van de genitalia was niet zeldzaam. Anderen werkten waar­
schijnlijk minder zorgvuldig dan Grafenberg en veronachtzaam­
den de door hem opgestelde voorschriften en contra-indicaties, 
waardoor de methode dusdanig in discrediet werd gebracht dat 
de Berliner Medizinische Gesellschaft in 1935 publiekelijk 
verklaarde dat het inbrengen van een Grafenberg-ring een laak­
bare handeling was. In Japan, waar Otta onafhankelijk van Gra­
fenberg een ring had ontwikkeld, gebeurde hetzelfde. In 1936 
werd het gebruik van de Otta-ring door de japanse regering ver­
boden. Het intra-uteriene pessarium verdween van het toneel; 
slechts enkelen bleven de methode in stilte trouw en het duur­
de tot 1959 voor ze met publikaties weer voor het daglicht 
kwamen.
De japanner Ishihama (1959) deed verslag van de behandeling 
van 20.000 vrouwen met de Otta-ring.
Oppenheimer (1959) berichtte over zijn bevindingen in Israël. 
Oppenheimer constateert het probleem van de snelle bevolkings­
groei, afwezigheid van een betrouwbare methode van geboorte­
regeling en daarom de vraag naar abortus in vele landen en 
concludeert:
"Under these circumstances it is understandable that there 
should be an universal search for a better and safer method 
to prevent pregnancy. It is for that very reason and be- 
cause I believe the Grafenberg ring is an excellent method, 
which, while discussed in the overheated atmosphere of the 
early thirties, could not be considered objectively, that 
I am bringing up the question again. The ring in my own 
experience and in that of other reliable gynaecologists, has 
shown better results than any other method and has proved to 
be absolutely harmless. Nobody doubts that there is a pos- 
sibility of infection as in every intra-uteriene procedure if 
one does not work with all the care and asepsis necessary"
Hij zag in ruim duizend inserties nooit ontstekingen of ande­
re complicaties en had een zwangerschapcijfer bij de zilveren 
ring van 1,3% en bij de zijden ring van 2,4%. Hij zag na ge-
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bruik van de ring nooit steriliteit ontstaan. De intra-uteri- 
ne anticonceptie kwam ineens weer in de belangstelling en me­
de door de ontwikkeling van plastic modellen die een vereen­
voudigde introductie mogelijk maakten groeide de toepassings­
mogelijkheid. Gelijktijdig met de hernieuwde publikaties en 
de toegenomen toepassing van het I.U.D. verschenen de berich­
ten over de orale anticonceptie en een jaar na het artikel 
van Oppenheimer in 1960, werd het eerste pilpreparaat in Ame­
rika geregistreerd.
"A better and safer method to prevent pregnancy", waar Oppen­
heimer voor opteerde was er sneller en anders dan hij ver­
wacht had. De pil nam al spoedig een grote voorsprong op het 
I.U.D., zowel wat het aantal voorschrijvende artsen als ge- 
bruiksters betrof. Men kan er slechts over speculeren hoe het 
beloop in het gebruik van het I.U.D. zou zijn geweest als de 
ontwikkeling van de pil nog enige jaren op zich had laten 
wachten.
De ontwikkeling van het plastic I.U.D. concentreerde zich op 
twee punten: de inbrengprocedure te vereenvoudigen door plas­
tic modellen, die, in gestrekte toestand ingebracht via het 
zgn. plastisch geheugen intra-uterien hun oorspronkelijke 
vorm weer aannamen en het kiezen van vormen die uitstoting 
bemoeilijkten en weinig bijwerkingen hadden als uterus con­
tracties en profuus bloedverlies. De meest bekende en gebruik­
te modellen waren de spiraal van Marguilis (1962), de Lippes- 
Loop (1962), Saf-T-Coil (1967), de staartloze Antigon en de 
boog van Birnberg. De bijwerkingen waren in de meeste geval­
len acceptabel, getuige de hoge continueringspercentages: van 
65 tot 85%. De betrouwbaarheid was groot, zeker in verhouding 
tot de vroeger beschikbare methoden, maar de pil had een nieu­
we standaard gesteld van nagenoeg 1 0 0 procent betrouwbaarheid.
3^3^3.3^_Het Dalkon-Shield
De indruk bestond dat de betrouwbaarheid van het I.U.D. toe­
nam met de grootte van het aanrakings- of aanligoppervlak met 
het endometrium. Deze gedachte leidde tot ontwikkeling van 
het Dalkon-Shield in 1970. De eerste resultaten waren zeer 
gunstig, het zwangerschapspercentage lag lager dan bij alle 
andere plastic I.U.D.'s, nl. bij 1,1 per honderd vrouwjaren. 
Deze gunstige resultaten werden niet bevestigd door onderzoe­
kingen van anderen.
Na enige tijd bleek er een algemene toename van het aantal 
meldingen van infectieuze complicaties, zoals vroege septi­
sche abortus, mid-trimester abortus en zelfs dodelijk verlo­
pend hersenabces. Ook het menstrueel bloedverlies was aan-
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zienlijk en leidde niet zelden tot anaemie.
Door toename van de bewijslast tegen het Dalkon-Shield nam 
de fabrikant het produkt uit de handel.
Het I.U.D. in het algemeen was door deze geschiedenis danig 
in discrediet gebracht.
In de J.A.M.A. van februari 1975 gaven Tatum en medewerkers 
(1975) opheldering over "The Dalkon-Shield controverse".
Aan de hand van proeven tonen zij aan dat de staart van het 
Dalkon-Shield, dat bestaat uit een koordje met meerdere fila- 
mentjes, een capillaire zuigwerking heeft, waardoor micro- 
organismen vanuit het vaginale milieu via het cervixkanaal 
tot in het cavum uteri gezogen worden. De andere onderzochte 
I.U.D.'s hadden een staart bestaande uit een enkele gladde 
draad en vertoonden deze capillaire zuiging niet.Hiermee was 
een verklaring gegeven voor de vaker voorkomende infectieuse 
complicaties bij het gebruik van het Dalkon-Shield. De nega­
tieve effecten op en de versterkte vooroordelen tegen het 
I.U.D. in het algemeen waren daarmee nog niet geneutrali­
seerd .
3.3.3.4^_Het_koperact ieve I. IKD^
Om de nadelen van de grotere I.U.D -modellen, zoals heftig 
bloedverlies, krampen en expulsies, te verminderen, hadden 
Tatum en Zipper in 1969 een klein I.U.D. ontworpen, dat de 
uterus zo min mogelijk zou prikkelen. Daarvoor hadden zij een 
T-vormig model gekozen, dat precies zou passen in het cavum 
van een gecontraheerde uterus. De bijwerkingen van dit model 
waren inderdaad belangrijk minder, maar het zwangerschapsper- 
centage liep hoog op tot een Pearl-index van 18,3 en ook het 
aantal expulsies nam toe.
Uit experimenteel onderzoek bij het konijn was gebleken dat 
een koperdraadje een sterk anticonceptief effect had. Daarom 
voegden Tatum en Zipper aan het modelletje van de plastic T, 
dat zo weinig bijwerkingen gaf, koper toe. Het bleek dat 
naarmate het koperoppervlak groter was, de betrouwbaarheid 
toeiiam. Bij een oppervlakte van het koperdraadje van 200 mm 
daalde de Pearl-index tot 1. In vergelijking met het voor­
heen gebruikte blanco- of niet kopergeladen I.U.D. was door 
toevoeging van koper een grote toename in betrouwbaarheid 
ontstaan, bij gelijktijdige verkleining van het plastic mo­
del .
Met de introductie in 1970 door Tatum en Zipper van de Cop- 
per-T-200 was de tweede generatie I.U.D. ontstaan, de koper- 
actieve I.U.D.'s. Door toevoeging van koper was een ander 
werkingsprincipe geïntroduceerd, dat kennelijk tot een gro-
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tere betrouwbaarheid van het spiraaltje leidde.
Niet veranderd was het aantal uitdrijvingen zowel van de Cop- 
per T als van de Copper 7, een model dat veel gelijkenis ver­
toonde met de Copper T.
Een ander bezwaar van beide modellen was, dat de stugge armen 
leidden tot inpriemen in het endometrium en het myometrium 
en zelfs aanleiding gaven tot partiële perforaties.
3.3.3. 5JL_De_Multiload_Cu_250
Op zoek naar een mogelijkheid om het aantal expulsies te ver­
minderen en het I.U.D. nog meer aan te passen aan bouw en 
functie van het cavum uteri greep v. Os (1977) terug op het 
korenaar-effeet van het Dalkon-Shield. De knobbeltjes aan 
weerszijden van het Dalkon-Shield werden verondersteld weer­
stand te bieden tegen uitdrijving bij een uterus contractie. 
Hij ontwierp in 1974 de Multiload Cu 250, een I.U.D. dat de 
goede momenten van het Dalkon-Shield en de Copper T in zich 
verenigde: Een klein koperhoudend model, aangepast aan het 
cavum uteri door de zijarmen te verlengen, niet stug maar 
flexibel te maken t.o.v. de steel en te voorzien van de ge­
noemde knobbeltjes. Bij een goede ligging tot tegen de fun- 
dus bieden ze geen weerstand tegen uterus contracties doordat 
de zijarmpjes uitwijken en de knobbeltjes die naar beneden ge­
richt zijn de uitdrijving voorkomen.
De techniek van inbrengen werd op enige punten vereenvoudigd. 
De Multiload hoeft niet zoals de andere I.U.D.'s kort voor 
het inbrengen opgetrokken of naar binnen geduwd te worden in 
een inbrenghuls. Bij andere I.U.D.'s was dit nodig i.v.m. de 
plastic memory. Het I.U.D. moest in gestrekte stand worden 
gebracht om het cervixkanaal te kunnen passeren, waarna het 
in het cavum uteri zijn oorspronkelijke vorm weer aannam door 
de plastic memory.
Een en ander moest onder steriele condities gebeuren en vaak 
was het gebruik van steriele handschoenen erbij nodig.
De beide zijarmpjes van de Multiload zijn soepel met de steel 
verbonden en glijden zo naast de inbrenghuls naar binnen. 
Vooraf manipuleren is niet meer nodig.
Een ander verschilpunt is dat er geen plunjer nodig is om de 
Multiload uit de inbrenghuls te duwen, zoals het geval is bij 
andere I.U.D.'s. Door het korenaar-effeet of de weerhaakjes 
aan de zijarmpjes blijft de Multiload ter plaatse bij het te­
rugtrekken van de inbrenghuls.
Tot slot heeft de Multiload in utero een brede voorkant, die 
aanstoot in fundo bij het naar binnen schuiven, zodat met gro­
tere zekerheid gevoeld wordt waar het I.U.D. terecht komt en
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de kans op perforatie, ook al doordat er geen plunjer gehan­
teerd hoeft te worden, nihil is.
Op deze wijze combineert de Multiload Cu 250 de verhoogde 
weerstand tegen expulsie met het gemak van de insertie.
Deze belangrijk vereenvoudigde inbrengprocedure maakt de Mul­
tiload meer nog dan de vroegere I.U.D.-modellen geschikt om 
door de huisarts toegepast te worden.
3^3^3^6^_Het_werkingsprincipe_van_het I. IL D.
Wat zijn de effecten van de eerste generatie I.U.D.'s op het 
endometrium?
Op de contactplaatsen zijn gebieden met atrofisch dek-epitheel 
en focale epitheeldefecten, locale erosies, waarin veel gra- 
nulocyten, monocyten, erythrocyten en macrofagen gevangen 
zijn in een netwerk van fibrinevezels.
Een en ander is te karakteriseren als een reparatieve sterie­
le ontstekingsreactie, zoals beschreven is door Ludwig (1976). 
De koperionen die afgegeven worden door de koperhoudende 
I.U.D.'s, de zgn. tweede generatie I.U.D.'s, beïnvloeden de 
enzymsystemen, waardoor veranderingen ontstaan in de stofwis­
seling van de endometriumcellen en de spermatozoa die in het 
endometriumslijm op doortocht zijn. Het koper zou ook een 
verhoogde leucocyteninfiltratie in het stroma en in het epi- 
theel veroorzaken, waardoor een verhoogde fagocytose van sper­
matozoa plaats heeft.
Beerthuizen (1979) beschrijft in zijn dissertatie de verschil­
lende onderzoekingen die gedaan zijn naar het werkingsprinci- 
pe van het I.U.D. en vat deze als volgt samen:
- Een lokale beschadiging van het endometrium waardoor een 
steriele ontstekingsreactie ontstaat.
- Verstoring van de glycogeen-stofw.isseling in het endometri­
um.
- De metabole en synthetische aktiviteiten van het endometri­
um zijn bij aanwezigheid van het I.U.D. verlaagd.
- In de epitheelcellen van het endometrium treedt een veran­
dering op van de mitochondriën, die leidt tot beschadiging 
van het ademhalingsmechanisme en de energie produktie.
- Verhoging van de immunoglobulines speelt mogelijk een rol 
bij het voorkómen van innesteling van een bevrucht ovum.
- Mogelijke veranderingen van motiliteit van uterus en tuba
o.i.v. veranderde prostaglandinesynthese.
- Beperking van de motiliteit van de spermatozoa en de in­
vloed op de capacitatie hierdoor.
- Fagocytaire werking op de spermatozoa en mogelijk ook op 
het ovum.
De werking van het I.U.D. heeft in ieder geval plaats vóór de 
nidatie en voor een belangrijk gedeelte reeds tijdens het 
transport van de spermatozoa door het cavum uteri. Het is dus 
niet juist het I.U.D. als een abortivum te betitelen: na de 
nidatie heeft het geen effect meer en de dan ontstane zwanger­
schap wordt door het I.U.D. ongemoeid gelaten.
3.3.3.1L De betrouwbaarheid_van_het I.U^D.
Zoals reeds is vermeld is het werkingsprincipe en ook de be­
trouwbaarheid van het inerte en het koperactieve I.U.D. ver­
schillend. De opgegeven betrouwbaarheid van de verschillende 
typen inerte I.U.D.'s door verschillende onderzoekers lopen 
uiteen van 1 zwangerschap tot 15 per 100 vrouwjaren.
De koperactieve I.U.D.'s gaven een aanzienlijke toename van 
betrouwbaarheid te zien. Beerthuizen (1979) beschrijft deze 
onderzoekingen in zijn dissertatie; de spreiding in de opge­
geven zwangerschapspercentages na 1 jaar gebruik liggen tus­
sen de 0,3 en 3,6 per 100 vrouwjaren.
Met in 1974 door van Os ontwikkelde koperactieve I.U.D.-model, 
de Multiload Cu 250, bleek bij gebruik behalve een vereenvou­
digde techniek van inbrengen en een verhoogde weerstand te­
gen uitdrijving een belangrijke toename aan betrouwbaarheid 
te hebben.
Thiery et al.(1978) doen verslag van 2.782 inserties en vin­
den na 1 jaar gebruik 0,5 zwangerschappen per 1 0 0 vrouwjaren. 
Bij voortduren van het gebruik is dit na 3 jaar opgelopen tot
1,3. Ook andere onderzoekers zoals Koch en Vogel (1978) en 
Tranie (1979) geven dezelfde gunstige resultaten op bij het 
gebruik van de Multiload Cu 250.
Behalve van het type I.U.D. bleek bij onderzoek de betrouw­
baarheid ook af te hangen van de duur van het gebruik. Het 
aantal zwangerschappen daalde bij voorgezet gebruik van het 
I.U.D.
Beerthuizen (1979) refereert Lippes en Zielezny (1975) van 
Jain (1975) die allen de Lippes-lus in situ lieten tot zelfs 
10 jaar na insertie. Na het tweede jaar daalde het aantal 
zwangerschappen tot een vrij constant aantal van 0,5 per 100 
vrouwjaren.
Thiery (1978) vermeldde ook een dalen van het zwangerschaps- 
cijfer in de opeenvolgende jaren van gebruik van de Multiload. 
Huber en medewerkers (1979) berichtten dat zij de koperactie­
ve I.U.D.'s in situ lieten tot zelfs langer dan 5 jaar. Zij 
zagen geen verdere zwangerschappen meer ontstaan na het der­
de jaar gebruik.
Schultze (1980) vermeldt eveneens een daling van het aantal 
graviditeiten bij de 3 door hem gebruikte typen I.U.D.'s, 
de Lippes-lus, het Dalkon-Shield en de Copper T. De meest 
duidelijke daling vond hij bij de Copper T.
3.3.3.8 . De complicaties bij het I.U.D .-gebruik
Een vroege complicatie bij het I.U .D .-gebruik is de perfora­
tie door onjuiste insertie. Het voorkomen hiervan hangt af 
van de ervaring van diegene die het I.U.D. inbrengt en diens 
technische vaardigheid. Het aanhaken van de portio met een 
kogeltang en het in strekstand brengen van de uterus is hier­
bij van belang. Ook het gebruik van een plunjer waarmee het 
I.U.D. naar binnen geduwd wordt verhoogt het risico voor per­
foratie, evenals de voorafgaande dilatatie van het cervixka- 
naal. De opgegeven percentages van perforatie liggen tussen 
0 en 1 ,2%.
De beschreven een-hand-techniek bij de Multiload Cu 250 ver­
mindert het risico van perforatie, doordat de uterus goed in 
strekstand is te brengen m.b.v. een kogeltang die door de 
andere hand gehanteerd wordt.
Expulsies.
Door de verhoogde uterusprikkeling van de oudere modellen 
ontstonden contracties, waardoor het I.U.D. uitgedreVen kon 
worden. De koperactieve modellen zijn kleiner en geven min­
der aanleiding tot uteruscontracties. Door de aangepaste 
vormgeving van de Multiload is het aantal expulsies sterk 
verminderd: tot 2%, Een gedeelte hiervan ontstaat door onvol­
ledige insertie of veranderde uterusbouw- en funktie: dit 
laatste blijkt uit het hoge aantal recidieven na een eerste 
expulsie.
De meeste expulsies volgen binnen korte tijd na de insertie. 
Ook een partiële expulsie geeft een verminderde bescherming 
tegen zwangerschap. De draagster kan klachten hebben van 
veranderd bloedingspatroon of pijn en de partner kan het uit 
de cervix stekende deel van het I.U.D. voelen bij de coïtus.
De gebruikster moet op deze mogelijkheid gewezen worden en in 
zo'n situatie de ligging van het I.U.D. laten controleren.
Pelvic inflanunotory disease.
Het I.U.D. moet steriel zijn en onder aseptische condities in­
gebracht worden. Naast de vroege infecties kort na de inser­
tie wordt vermeld dat het I.U.D. het ontstaan van ontstekin­
gen in het kleine bekken zou bevorderen.
De zgn. pelvic inflammotory disease (of P.I.D.) ontwikkelt
zich in veel gevallen als een gevolg van een gonorrhoïsche 
infectie.
I.h.a. wordt een toename van gonorrhoïsche infecties beschre­
ven, vooral bij jongeren. De combinatie van gonorrhoe met een 
I.U.D. zou een verhoogde kans geven op salpingitis.
(Eschenbach a.a. 1975). Andere onderzoekers spreken dit tegen. 
Ryden (1979) deed in Zweden onderzoek naar het aanwezig zijn 
van een I.U.D. bij vrouwen, opgenomen met eèn gonorrhoïsche 
infectie. De diagnose werd gesteld d.m.v. een kweek en lapa- 
rascopie de dag na opname. Er werden groepen samengesteld van 
I.U.D.-gebruiksters en controlegroepen. Het I.U.D.-gebruik 
bleek geen statistisch verhoogde kans op een P.I.D. te geven.
Wel bleek dat orale anticonceptie leek te beschermen tegen de 
complicaties van een P.I.D. bij een gonorrhoïsche infectie.
Hij constateert het methodische probleem om controle groepen 
samen te stellen. "Variations in sexual habits influence both 
the risk of pelvic infections and probably the choice of the 
risk of pelvic infections and probably the choice of contra- 
ceptive methods". Prospectief onderzoek met at random over 
de verschillende methoden van anticonceptie verdeelde groepen 
zal meer zekerheid geven over deze conplicaties.
Beerthuizen (1979), deed pathologisch-anatomisch onderzoek 
naar het voorkomen van ontstekingsverschijnselen in tubae- 
weefsel, dat verkregen was bij sterilisatie ingrepen bij 
vrouwen via kolpotomie in de periode van 1974 tot 1977.
De ingreep werd 85 keer verricht bij vrouwen aansluitend 
aan het dragen van een I.U.D. van verschillende typen. In 
45 van de 85 verkregen preparaten werden veranderingen gevon­
den die pathologisch-anatomisch gekenmerkt waren door verhoog­
de infiltratie in de wandlagen van de tuba van: lymfocyten, 
plasmacellen en eosinofiele granulocyten. Er werd geen ver­
hoogde bindweefselvorming aangetroffen.
De geconstateerde veranderingen werden ingedeeld in vijf 
groepen van gering acuut tot gering chronische ontstekingsreac- 
ties.Geen aanwijzingen werden gevonden voor een infectieuze com­
ponent. De gedane bevindingen werden omschreven als steriele 
ontstekingsreactie van de tubae op het corpus alienum in ute- 
ro, analoog aan soortgelijke reacties die bekend zijn van het 
endometrium.
In de controlegroepen zonder I.U.D. gebruik, werden deze 
weefselreacties significant minder gevonden.
3 . 3 .3. 9 . De_extra- uterjLenje^  graviditeit
Door de werking van het I.U.D. vooral in het cavura uteri be­
schermt het I.U.D. voor 99,5% tegen een intra-uteriene zwanger­
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schap, voor 95,0% tegen een tubaire en in het geheel niet te­
gen een ovariële zwangerschap.
Lehfeld (1979) beschrijft een en ander. Ook concludeert Has­
pels (1975) dat door een betere verhindering van de intra- 
uteriene dan van de extra-uteriene zwangerschap de verhouding 
van intra- tot extra-uteriene graviditeit,die normaal 1 : 2 0 0  
is, verandert in 1 :2 0 .
Het I.U.D. bevordert dus niet het ontstaan van extra-uteriene 
zwangerschap, maar biedt geen bescherming er tegen en van de 
zwangerschappen die ontstaan bij I.U.D. -gebruik, is verhou­
dingsgewijs een groter percentage extra-uterien.
Hallatt (1976) beschrijft een serie van 70 ectopische zwanger­
schappen en vermeldt de diagnostische problemen die dit ge­
geven heeft. In de helft van de gevallen was er irregulair 
bloedverlies en krampachtige pijn geweest, reden waarom het
I.U.D. verwijderd was en een nieuw ingebracht. Zijn conclusie 
is, dat de aanwezigheid van een I.U.D. de aandacht afleidt 
van de werkelijke problematiek en het stellen van de diagnose 
extra-uteriene graviditeit vertraagt.
3^3^3.10. Pijnklachten en bloedverlies
Bij de grotere eerste generatie modellen van het I.U.D. ont­
stonden in een groot percentage pijnlijke uteruscontracties 
als reactie op het ingebrachte device. Dit was naast het on­
acceptabele bloedverlies dikwijls de reden van verwijdering 
van het I.U.D. De koperactieve modellen zijn kleiner van af­
metingen en door de aangepaste vorm geven ze weinig mecha­
nische prikkeling en daardoor geringere pijnklachten.
De Lippes-lus veroorzaakte een aanzienlijke toename van het 
menstruele bloedverlies. Volgens onderzoek van Guillebaud 
e.a. (1976) was er bij een gemiddeld normaal menstrueel bloed­
verlies van 16 tot 32 ml. een toename bij gebruik van de Lip- 
pes-lus naar 66 tot 84 ml. Dit veroorzaakte een verstoring 
van de ijzerbalans en er ontstonden bij voortgezet gebruik 
van het I.U.D. herhaaldelijk ferriprive anemieën. Het gemid­
delde maandelijkse bloedverlies bij de koperactieve I.U.D.'s 
is veel minder dan bij de inerte I.U.D.'s en de onderzoek­
resultaten lopen uiteen van 36 tot 53 ml. volgens Guillebaud
e.a. (1976).
De duur van de menstruatie is gemiddeld met 1 a 2 dagen ver­
lengd. De toegenomen hoeveelheid bloedverlies bij koperactie­
ve I.U.D.'s leidt volgens hen niet tot anemie bij een normale 
ijzersuppletie in de voeding.
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3.3.3.11. Orale of intra^uteriene _ai^ tJj^ CH^ej^ie?
De pil en het spiraaltje, de twee methoden die het meest in 
aanmerking lijken te komen voor de vrouw die een betrouwbare 
methode van anticonceptie wenst en het behoud van vruchtbaar­
heid op prijs stelt, zijn hiermee besproken.
Een discussie om voor- en nadelen van beide tegen elkaar af te 
wegen lijkt weinig zinvol. De beschreven complicaties, bijwer­
kingen, lange termijn effecten, betrouwbaarheid bij juist ge­
bruik en vele andere facetten zijn niet tegen elkaar af te we­
gen en dit kan ook moeilijk leiden tot een definitiève algeme­
ne voorkeur voor een van beide.
Daarbij komt dat de meeste beschreven complicaties en bijwer­
kingen zo weinig frequent zijn dat ze voor de individuele ad­
visering weinig betekenis hebben.
De argumenten voor of tegen liggen bovendien op verschillende 
terreinen die moeilijk met elkaar te vergelijken zijn en lopen 
van strict medisch tot emotioneel bepaald. In het algemeen 
dient men ervan uit te gaan dat die methode het beste is die 
door de vrouw en haar partner bewust gekozen en aanvaard wordt. 
Een vergelijking tussen beide methoden, waarbij meerdere fa­
cetten te noemen zijn lijkt wel nuttig en volgt hieronder.
De waarde van ieder genoemd punt is betrekkelijk en heeft voor 
het maken van een keuze maar een relatieve betekenis.
3.3.4. De sterilisatie
De komst van de pil en daarmee het geaccepteerd raken en open-- 
lijk bespreekbaar worden van geboorteregeling in de meest bre­
de zin moet in relatie gezien worden met de veranderde houding 
t.o.v. sterilisatie.
Na verscheidene jaren pilgebruik, met alle subjectieve en ob­
jectieve bezwaren van dien, is het regelend bezig zijn met de 
vruchtbaarheid een vanzelfsprekendheid geworden, zowel voor de 
gebruikster als voor de begeleidende arts. De psychologische 
stap naar een definitieve regeling is dan ook niet zo groot 
als weleens verondersteld wordt.
Begrippen als geboorteregeling en gezinsplanning liggen in ei­
kaars verlengde. Bewuster dan vroeger, omdat regeling beter mo­
gelijk is,wordt het aantal geboorten gepland.
Het begrip voltooid gezin raakte geaccepteerd en verwijst naar 
de toegenomen mogelijkheid tot plannen. Voltooide gezinssitu­
atie en definitieve anticonceptieregeling liggen gevoelsmatig 
niet ver meer uiteen. Men heeft immers afstand genomen van de 
mogelijkheid tot vruchtbaarheid, na ampele overwegingen, en als 
resultaat van een ontwikkelings- en rijpingsproces.
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ORALE ANTICONCEPTIE "DE PIL" INTRA-UTERIENE ANTICONCEPTIE "HET 
SPIRAALTJE"
1. Hormonaal middel, beïnvloeding van het 
hypothalame-hypofysaire systeem, van de 
gonadotrofinen-release en andere metabo- 
le en endocrine effecten.
2. Bij de introductie een blanco voorge­
schiedenis .
3. Betrouwbaarheid van het begin van de 
introductie af al nagenoeg 100%.
4. Betrouwbaarheid bij voortdurend gebruik 
daalt door toename van het aantal in­
neem- fouten .
5. Ovulatie-remmer; beschermt tegen alle 
vormen van zwangerschap.
6. Vermindert de dysmenorrhoe-klachten en 
klachten van menstrueel bloedverlies.
7. Ontkoppeling van de te nemen maatrege­
len en het sexualiteitsbeleven.
8. Contra-indicaties zijn van internisti- 
sche aard, gestoorde lipidenstofwisse- 
ling, hypertensie, diabetes, vaatacci- 
denten etc.
9. Complicaties betreffen het hele organis­
me, in hoofdzaak het vaatstelsel, met 
ernstige algemene gevolgen en verhoogde 
mortaliteit.
10. Complicaties komen bij internist, neuro­
loog of cardioloog. Samenhang met anti­
conceptie niet steeds bekend of erkend.
11. Kans op complicaties stijgt bij het 
voortduren van het gebruik.
12. De opgedane ervaringen en gegroeide in­
zichten bij grote onderzoekingen leidden 
tot reserves bij het gebruik en tot ver­
kleining van het indicatie-gebied.
13. Vruchtbaarheid na stoppen methode her­
steld na enige vertraging.
14. Zwangerschap na stoppen niet meteen ge­
wenst i.v.m. herstel cyclus en ovarium- 
functies.
15. Stoppen pil mogelijk zonder hulp van 
anderen.
Locaal middel met regionale werking op de 
cervix, uterus en tubae.
Bij de (her)introductie al een "straf­
blad" uit de vooroorlogse periode.
Naar gelang de ervaring groeit verbete­
ring van de methode en toename betrouw­
baarheid .
Betrouwbaarheid stijgt bij langer durend 
gebruik, is inherent aan de methode.
Beschermt tegen intra-uteriene zwanger­
schap, minder tegen tubaire en nog min­
der tegen ovariële.
Toename van menstruatie-klachten en bloed­
verlies mogelijk.
Manipuleren aan de genitaliën is nodig 
bij het inbrengen van een i.u.d. Het, aan- 
rakingstaboe van zowel arts als patiënte 
moet overwonnen worden.
Contra-indicaties op gynaecologisch ter­
rein, menorhagiën, dysmenorrhoe, adnexi- 
tis, uterus-anomalieën.
Complicaties lokaal en gebonden aan het 
werkingsgebied van het middel, verminderde 
fertiliteit is mogelijk, geen verhoogde 
mortaliteit meer (na Dalcon-affaire).
Complicaties liggen op het terrein van de 
gynaecoloog: verband met methode van anti­
conceptie daardoor snel gelegd of vermoed.
Kans op complicaties blijft gelijk of 
daalt bij het voortzetten van het gebruik.
De opgedane ervaringen, de verbeteringen 
van de methode en toename van de betrouw­
baarheid, leidt tot verbreding van het 
toepassingsgebied.
Vruchtbaarheid onmiddellijk na stoppen 
weer normaal.
Geen bezwaar tegen spoedige zwangerschap 
na stoppen methode.
Spiraaltje moet verwijderd worden door 
deskundige.
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Voor diegene die in de voltooide gezinssituatie anticonceptie 
nodig heeft is de definitieve regeling de meest voor de hand 
liggende oplossing gebleken, die de hoogste betrouwbaarheid 
heeft en alle andere maatregelen verder overbodig maakt. De 
ingreep kan zowel bij de man als bij de vrouw uitgevoerd wor­
den .
3.3.4.1. De vasectomie
Bij de vasectomie wordt de continuïteit van de ductus defe- 
rens onderbroken door hieruit een stukje weg te nemen. De 
ingreep is betrekkelijk eenvoudig en wordt onder lokale anaes- 
thesie verricht. In de vorige eeuw was deze overigens al be­
kend en werd sterilisatie op deze wijze toegepast. De indi­
catiestelling lag vooral op het terrein van de criminaliteit 
en van de psychiatrie.
In de Verenigde Staten wint de vasectomie sinds 1965 snel aan 
populariteit.
In 1964 (blz.907), in 1968 (blz.669) en in 1970 (blz.1023) 
werd in de rubriek vraag en antwoord van het N.T.v.G. het on­
derwerp sterilisatie bij de man aan de orde gesteld. De hou­
ding van de redactie, zoals die uit het antwoord blijkt, is 
telkens minder afwijzend t.o.v. de ingreep in de genoemde ja­
ren .
Scholtmeyer (1971) bespreekt daarna de ingreep uitvoerig en 
concludeert dat de vasectomie als middel voor geboorteregeling 
in Nederland nog maar weinig wordt toegepast, maar dat er een 
toename lijkt te zijn in het aantal aanvragen.
Volgens de gegevens van de continue morbiditeitsregistratie 
van de peilstations is het aantal vasectomieën nadien snel 
gestegen. Weergegeven per 10.000 mannen per jaar bedroeg het 
aantal:
1972 24 1976 57
1973 40 1977 53
1974 46 1978 74
1975 46 1979 99
De vasectomie is een zeer betrouwbare methode, ook al door­
dat het resultaat van de ingreep te controleren is door sper- 
ma-onderzoek. Bij een geslaagde ingreep verdwijnt of daalt 
het aantal spermatozoa zeer sterk binnen enige weken. De 
kans op een spontane rekanalisatie is nagenoeg nul. Een enkel 
geval is vermeld, waarbij rekanalisatie via een spermagranu- 
loom plaats gehad zou hebben. De acceptatie en het verwerken 
van de ingreep is bij een goede indicatiestelling op nagenoeg 
100% in te stellen. Bergsma (1973 en 1976) deed een follow-up 
onderzoek en vond een zeer hoge tevredenheidsscore. Reanasto-
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mosering is mogelijk, In hoeverre dit ook leidt tot her­
nieuwde fertiliteit hangt mede af van de aanwezigheid van 
sperma-immobiliserende antilichamen, die zich na de vasecto- 
mie ontwikkeld kunnen hebben, waardoor de vruchtbaarheid ne­
gatief beïnvloed wordt.
3.3^4^2. De onvruchtbaarmaking_bij_de_vrouw
De sterilisatie bij de vrouw door ondoorgankelijk maken van 
de tubae kan op verschillende wijze geschieden: ligering, 
door snijding, coagulatie of het aanbrengen van een plastic 
ringetje of clip.
Het operatiegebied heeft verscheidene invalshoeken: per la- 
parotomie, per culdotomie of per laparoscopie. De tubacoagu- 
latie d.m.v. de laparoscoop is de meest gebruikte techniek op 
dit moment met de grootste betrouwbaarheid en de minste kans 
op complicaties.
De mentaliteitswijziging t.a.v. de sterilisatie bij de vrouw 
begint in de zestiger jaren aarzelend op gang te komen. De 
laparoscopie als diagnostische techniek, later pas als steri- 
lisatiemethode, raakt beschikbaar. In januari 1967 geeft Schut 
(1968) voor de Nederlandse Vereniging voor Gynaecologie een 
uiteenzetting van de verschillende technieken van de tubalige- 
ring en vermeldt de laparoscopie als mogelijkheid voor de toe­
komst .
Van Hall en Buytaert (1969) beschrijven de techniek en indi­
caties voor laparoscopie m.n. bij het infertiliteitsonderzoek, 
maar noemen hierbij tubacoagulatie als indicatie nog niet(I). 
Later beschrijven van Hall en Schellekens (1973) de eerste 
serie van 123 tubacoagulaties die in Nederland zijn verricht 
van maart 1969 tot maart 1972, Daarna is het aantal sterili­
saties bij de vrouw snel toegenomen. Volgens de continué mor- 
biditeitsregistratie van de peilstations per 1 0 . 0 0 0 vrouwen 
per jaar:
1974 35 1977 64
1975 46 1978 81
1976 6 6 1979 90
De belangstelling voor de ingreep neemt dus snel toe. De com­
plicaties in handen van een ervaren operateur zijn weinig 
frequent, maar de betrouwbaarheid is niet 1 0 0% gebleken.
3.3^4^3. De betrouwbaarheid van de sterilisatie-ingreep
In een klinische les: "Is nooit ooit nooit?" beschrijft Lam- 
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mes (1977) een geval van zwangerschap ontstaan na een tubaco- 
agulatie. Bij operatie werd een extra-uterine graviditeit ge­
vonden in het arapullaire gedeelte van de linker tuba. Een op­
lossing van methyleenblauw wordt onder druk in het cavum ute- 
ri geïnjiciëerd. Er bleek een lekkage zichtbaar te zijn aan 
de linker zijde op de plaats waar de tuba destijds overging 
in de uterus. Er was dus sprake van een kleine tuboperito- 
neale fistel, ontstaan door rekanalisatie vanuit net cavum 
uteri. Lammes wijst verder op het gevaar van het miskennen 
van de diagnose zwangerschap, omdat er een tubacoagulatie 
plaats gehad heeft. Nooit meer zwanger worden na een steri­
lisatie blijkt niet op te gaan.
Mc. Causland (1980) neemt alle publikaties over series tuba- 
coagulaties met de laparoscoop tesamen en vergelijkt ze met 













tubacoagulatie 23.230 45 0,19% 2 249%
23
51%
Aan de hand van zijn bevindingen komt hij tot twee conclusies:
- De laparoscopische tubacoagulatie is belangrijk betrouw­
baarder dan de vroeger gebruikte methoden.
- Als de vrouw na een laparoscopische tuba-coagulatie zwan­
ger wordt, is de kans 50% dat de graviditeit extra uterien 
gelokaliseerd is.
Hij resumeert dan ook:
" If a woman with a past history of a laparoscopic tubali- 
gation becomes pregnant, she must be considered as having 
an ectopic pregnancy until proved otherwise".
Vervolgens beschrijft hij een casus, vrijwel gelijk aan die 
van Lammes (1977). Hij postuleert dat te grondige coagulatie 
zeker in de buurt van de corona, kan leiden tot uteroperito- 
neale fistelvorming, waarbij de proliferatie van het endo- 
metrium in dit rijk gevasculariseerde gebied een ongunstige 
factor is en hij wijst op het gevaar van deze fistel:
"These small fistulas increased the rate of ectopic preg­
nancy since the sperma could pass through more easily than
the fertilized zygote"...."Since they have their own force
(the flagella) they could work their own way over to a re-
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Een en ander leidt tot wijziging in de techniek en tot onge­
twijfeld verdere toename van de betrouwbaarheid van de in­
greep .
N.a.v. de verwarring die önstaan was over de betrouwbaarheid 
van de sterilisatie, veroorzaakt door een televisie-acuali- 
teitenrubriek, geven van Hall en Heintz (1980) de huidige 
stand van zaken nogmaals weer. Zij komen bij een aantal van
50.000 a 60.000 tubacoagulaties per jaar in Nederland uit 
op 250 è 300 ongewenste zwangerschappen, aangenomen dat de 
geschatte zwangerschapskans 0,5% is, wat een hoge schatting 
lijkt te zijn, zeker als men dit vergelijkt met de gegevens 
van Me. Causland, die kwam op een percentage van 0,19% bij 
een totaal aantal tubacoagulaties van 23.238.
Veranderingen in de techniek door toepassen van clips geven 
misschien een grotere betrouwbaarheid. De mogelijkheid van 
hersteloperatie wordt bovendien gunstig beïnvloed doordat 
een kleiner deel van de tuba beschadigd wordt, dat operatief 
te reseceren zou zijn, waardoor de doorgankelijkheid van de 
tuba hersteld kan worden.
Uit na-onderzoekingen blijkt een grote tevredenheid onder 
vrouwen na de ingreep. He percentage dat achteraf spijt 
heeft wisselt van 0 tot 8%. De spreiding in deze bevindingen
hangt af van de onderzoekgroep en de onderzoektechniek. Bij 
sterilisatie, aansluitend aan abortus provocatus, is het ri­
sico van spijt achteraf groter, omdat het besluit in een 
crisissituatie is genomen. Ook de leeftijd blijkt hierbij 
een factor te zijn; jong tot zeer jong gesteriliseerden lo­
pen grotere risico's, in een veranderde leefsituatie, spijt 
te krijgen van de ingreep.
Bij een enquête-techniek,die niet een volledige respons 
heeft of geen controle op non-respondenten,is de betrouw­
baarheid minder groot- omdat de kans bestaat dat de negatieve 
reacties minder vaak vernomen worden. De rol van de huis­
arts alg vertrouwensman die bij de besluitvorming betrokken 
is, wordt hierdoor onderstreept.
In Nederland wensen de meeste specialisten die de ingreep 
uitvoeren de mening van de huisarts te vernemen alvorens 
over te gaan tot het uitvoeren van de sterilisatie. In een 
aantal andere landen, waaruit de genoemde berichten van 
spijtoptanten komen, fungeert het instituut van huisarts 
niet op met Nederland vergelijkbare wijze.
3^3.5. De morning-after-pill
Indien geen anticonceptiemaatregelen genomen waren bij een 
onverwachte coïtus of deze achteraf onvoldoende bleken te 
zijn (lek condoom), kan d.m.v. de morning-after-pill zwanger­
schap voorkomen worden. De morning-after-pill bestaat uit een 
kuur van vijf dagen 3 k 5 mgr. ethinyl-estradiol.
Het effect is een verstoring van de synchronisatie tussen de 
ontwikkeling van de blastocyste en het endometrium, zodat ni­
datie in die zin ongunstig wordt beïnvloed dat het endometri­
um onrijp of de blastocyste te rijp is voor een geslaagde 
nidatie.
In Nederland is het onderzoek naar de effectiviteit van de 
morning-after-pill in 1966 door Haspels (1970-1972) begon­
nen. Volgens de gegevens van de peilstations van de conti­
nue morbiditeitsregistratie werd de morning-after-pill 
per 1 0 . 0 0 0  vrouwen voorgeschreven:
1972 53 maal 1976 60 maal
Naast de morning-after-pill is het ook mogelijk een I.U.D. 
in te brengen als post«coïtale anticonceptie. De ervaring 
met de methode is nog beperkt, maar de mate van betrouw­
baarheid lijkt gelijk te zijn aan die van de morning-after- 
pill. Voordelen zijn dat de bezwaren verbonden aan de mor-
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ning-after-pill vervallen en tevens een blijvende vorm van 
anticonceptie is verkregen. Nadeel is het risico, dat bij de 
betrokken coïtus tevens een gonorroïsche infectie kan zijn ont­
staan, die door de insertie van een I.U.D. ernstiger kan ver­
lopen .
3^3.6. De abortus provocatus
Het beëindigen van een ongewenste zwangerschap door een 
abortus provocatus is geen methode van anticonceptie. De 
conceptie was al tot stand gekomen.
In Nederland, in tegenstelling tot vele andere landen, is het 
ook geen methode van geboorteregeling. Hiermee wordt bedoeld 
dat de abortus provocatus niet gebruikt wordt als een systeem 
van geboorteregeling zonder dat daarbij eerst zo zorgvuldig 
mogelijk andere preventieve maatregelen zijn genomen.
Bij een ongewenste zwangerschap heeft het .preventieve anticon- 
ceptie-systeem dat in ons land wordt voorgestaan gefaald- 
(Treffers-1974) . De abortus provocatus is het laatste redmid­
del geworden tegen een ongewenste zwangerschap en een onge­
wenst kind. Dikwijls gaat het om een calamiteit, de betrokken 
vrouw was onbekend met, onbekwaam of slordig in het toepassen 
van anticonceptie-maatregelen of deze werden wel toegepast, 
maar bleken onvoldoende. Geen vorm van anticonceptie is werke­
lijk 100% betrouwbaar, ook de sterilisatie niet. Bijgevolg 
ontstaan er ondanks de intentie tot anticonceptie en de daar­
toe genomen maatregelen zwangerschappen. Een ethische discus­
sie over de geoorloofdheid van abortus provocatus valt buiten 
het bestek van dit werk. Een feit is dat iedere huisarts soms 
of regelmatig met abortus-aanvragen wordt geconfronteerd en 
naar eer en geweten probeert om een oplossing voor deze nood­
situaties te vinden.
3.3.7._Werking van de methoden van anticonceptie
De begrippen anticonceptie, zwangerschapspreventie en geboor­
teregeling worden meestal door elkaar en min of meer als sy­
noniemen gebruikt. Ook hier is dat het geval. Het gemeenschap­
pelijke van deze begrippen is de intentie tot voorkoming van 
ongewenste zwangerschappen. Voor de volgende beschouwingen is 
het nodig enige begrippen duidelijk te formuleren:
- Onder conceptie wordt hier verstaan: de vereniging van manne­
lijke zaadcel en vrouwelijke eicel.
- Onder anticonceptie-maatregelen: die maatregelen die genomen 
moeten worden om de vereniging van zaadcel en eicel te voor­
komen .
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- Onder zwanger-zijn of zwangerschap wordt verstaan: een on­
geboren vrucht dragen, of: de biologische situatie van een 
ingenestelde blastocyste in het endometrium met een uitwis­
selingsrelatie met het moederlichaam, die zich verder kan 
ontwikkelen tot een foetus en voldragen kind.
- Onder geboorteregeling wordt verstaan: het invloed uitoefe­
nen op het aantal geboorten, ongeacht de methode. Deze kan 
gaan van absolute onthouding via anticonceptie tot abortus 
provocatus toe.
- Onder nidatie wordt verstaan: de innesteling in een ontvan­
kelijk endometrium-slijmvlies van een blastocyste.
3^3.7^1. Werkingsprincipe
Bij de gebruikte methoden van geboorteregeling of anticoncep­
tie zou men enige werkingsprincipes kunnen onderscheiden, aan 
de hand waarvan deze methoden ingedeeld zouden kunnen worden, 
nl. :
1. Het barrière-principe:
Tussen zaadcellen en eicel wordt een barrière gevormd, zo­
dat vereniging niet mogelijk is.
2. Het desynchronisatie-priucipe:
Een verstoring van de synchronisatie tussen de op elkaar 
af gestemde pi'ocessen van enerzijds ovulatie en ontwikke­
ling tot blastocyste en anderszijds het ontvankelijk wor­
den van het endonetriuu, waardoor de nidatie niet tot stand 
kan komen en de blastocyste verloren gaat.
3. Het ovulatieremmende-principe:
Er komt geen ovum beschikbaar en conceptie is dus ook niet 
mogelijk.
4. De verstoring van een tot stand gekomen nidatie, zodat wij 
van een abortieve werking moeten spreken.
3.3.7^2. Effecten van de_werkingsprincipes
Tot de middelen, die uitsluitend via het barrière-principe 
werken, behoren de mechanische en chemische middelen, het 
condoom, het pessarium occlusivum, het portiokapje, sperma- 
cide middelen en suppositoria. Als de "barrière" door de 
zaadcellen toch genomen wordt, is er bij deze middelen geen 
ander werkingsprincipe meer dat als een tweede verdedigings­
linie het ontstaan van zwangerschap verhindert. Conceptie 
en nidatie kunnen dan plaatshebben.
Middelen die o.a. volgens het barrière-principe werken zijn 
bijv. de minipil. Door de gestagenen verandert de slijmcon-
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dit ie in de cervix en wordt de barrière die het cervicale 
slijra vormt moeilijker te nemen voor de spermatozoa. Daar­
naast hebben de gestagenen een storend effect op de rijping 
van het endometrium. Ovulatie kan plaatshebben evenals con­
ceptie, het effect is dan nog bemoeilijking door het desyn- 
chronisatie-effeet van de nidatie. Ook van het I.U.D. is 
het barrière-vormend effect een van de werkingsprincipen.
Door de veranderingen in het endometriumslijm is de doortocht 
voor de spermatozoa ernstig bemoeilijkt tot onmogelijk gewor­
den. Indien doortocht door het cavum uteri toch lukt en con­
ceptie volgt is er nog de verstoorde rijping van het endo­
metrium en het verandere tubatransport, waarbij de prostaglan- 
dines misschien een rol spelen, waardoor het ontstaan van 
zwangerschap verhinderd kan worden.
Ook het sterilisatie-effeet berust op het barrière-principe. 
Bij de vasectomie is de barrière reeds gevormd in het lichaam 
van de man; de zaadcellen kunnen het prostaatvocht niet be­
reiken en dus niet in het ejaculaat komen. Bij de tubacoagu­
latie is het gecoaguleerde traject van de tubae de barrière. 
Ovulatie heeft normaal plaats, dus zaadcellen die door de 
barrière heen komen (de beschreven tuboperitoneale fistels) 
kunnen toch een conceptie veroorzaken. Of en waar dan nida­
tie plaats heeft hangt af van de passagemogelijkheid van het 
ovum naar het cavum uteri.
In de letterlijke zin van het woord zijn ovulatieremmers het 
meest werkzaam als anticonceptiemiddelen; doordat er geen 
ovum beschikbaar komt, is conceptie ook niet mogelijk. Bij 
de sequentie-preparaten is een ontsnappingsovulatie wel mo­
gelijk en dus ook conceptie, maar in het slecht op de nida­
tie voorbereide endometrium gaat de blastocyste verloren.
Het werkingsprincipe van de morning-after-pill is de versto­
ring van de synchronisatie. Bij de onbeschermde coïtus was er 
geen barrière die ontmoeting tussen spermatozoa en ovum be­
moeilijkte. Indien ovulatie heeft plaats gehad is er een re­
ële kans op conceptie; desynchronisatie van de fase van de 
nidatie is dan het effect van de morning-after-pill,
Abortus provocatus verstoort de ontwikkeling van een inge­
nestelde blastocyste, ongeacht de gebruikte methode. De zgn. 
menstruatieregeling of overtijd-behandeling is een twijfel­
achtige behandeling; er kan nidatie plaats gehad hebben als 
het endometrium geaspireerd wordt. Er zijn geen argumenten om 
aan te nemen dat een I.U.D. een abortief middel zou zijn. Ge­
dane onderzoekingen wijzen veel meer in de richting van bar­
rière en desynchronisatie-effecten. Tegen de abortieve werking 
pleiten de zwangerschappen die ontstaan zijn naast een I.U.D.
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Wordt voor de eerste drie werkingsprincipes het effect ge­
scoord op de opeenvolgende stappen: ovulatie, conceptie en 
nidatie, dan blijkt:
werkings- ovulatie conceptie nidatie
principe verhinderd verhinderd verhinderd
barrière -
desynchronisatie - - +
ovulatie remmend + + +
De drie eerst genoemde werkingsprincipes worden bij de ver­
schillende methoden van anticonceptie alleen of in combina­
tie benut, waarbij het accent op de verschillende principes 
telkens anders kan liggen. Bij middelen die in hoofdzaak 
volgens het desynchronisatie-principe werken, kunnen ovula­
tie en conceptie wel plaatshebben. Door desynchronisatie 
wordt de nidatie verhinderd in een niet ontvankelijk endome- 
trium. Dat sluit niet uit dat de blastocyste zich elders kan 
hechten en tot ontwikkeling komen. Er onstaat dan een extra 
uteriene graviditeit.Op theoretische gronden alleen al zou 
men dus mogen aannemen dat er bij een toename van anticon­
ceptiemethoden die hoofdzakelijk gebaseerd zijn op het desyn- 
chronisatie-principe een toename te verwachten is van het 
aantal buitenbaarmoederlijke zwangerschappen.
Hoogendoorn (1976) toont aan dat er sinds 1971 een belang­
rijke toename is van het aantal extra-uteriene graviditeiten 
zoals blijkt uit bijstaande tabel:
Geëxtrapoleerde aantallen extra-uterine graviditeiten per
1 0 . 0 0 0  geborenen, gestandaardiseerd naar leeftijd van de 
vrouw:
1967 27,4 1971 27,1
1968 27,8 1972 33,3
1969 26,2 1973 42,3
1970 27,5 1974 43,8
Hoogendoorn maakt aannemelijk dat de toesenomen geboorte­
beperking en de veranderingen in de gebruikte methoden de 
oorzaak zijn van de toegenomen frequentie van de buitenbaar­
moederlijke zwangerschap. Waarschijnlijk hebben vooral de 
toename in het gebruik van het I.U.D., de minipil, de sub-50 
pil en de sequentiepil hier invloed op gehad. Het effect 
van de tubacoagulaties met onvolkomen techniek op de toena­
me van buitenbaarmoederlijke zwangerschappen is al beschre­
ven.
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3.3.8. Anthropologische meninpen over het ontstaan van het 
leven en_nun ethische implicaties.
Bij de conceptie versmelten het haploïde kernmateriaal van 
zaadcel en eicel tot een nieuwe cel met diploïd aantal chro­
mosomen en een nieuwe genetische codering, die de gecompri­
meerde informatie bevat voor de menswording van een nieuw 
individu. In de volgende celdelingen gedurende welke deze nog 
vrij zweeft in het slijm van de tuba en uterus, ontstaat de 
blastocyste, die na de nidatie zich verder zal kunnen ontwik­
kelen .
T.a.v. het moment van het ontstaan van nieuw menselijk leven 
worden o.a. de volgende standpunten ingenomen:
- Het moment van vereniging van het haploïde genetische mate­
riaal tot een nieuwe genetische codering, wat v/ij eerder de 
conceptie genoemd hebben.
- Het moment van de nidatie, het aangaan van een uitwisse­
lingsrelatie op biologisch niveau met het moederlichaam. De 
wording van een mens veronderstelt immers aanleg (biologisch 
genetisch bepaald) en milieu (het geheel van omgevingsfac­
toren inclusief de humane interacties).
Op het congres: "Optimale Nataliteit" in november 1964 in Nij­
megen gehouden, besprak de moraaltheoloog van der Marck de 
moraaltheologische benadering van de op dat moment beschik­
baar gekomen orale anticonceptiemiddelen.
T.a.v. dit punt stelde hij:
"Valt dit 1-, 2-, 4-cellige micro-organisme nogmaals, vóór de 
nidatie en in die zin voor het begin van zwangerschap, niet 
evenzeer buiten onze menselijke estimatie als al die miljar­
den ova en spermatozoën die zo kwistig verloren gaan?
Het is een vraag die door de op dit congres behandelde farma- 
ca wordt opgeroepen en die ik daarom aan u moet voorleggen. 
Persoonlijk is het mij niet duidelijk dat hier in menselijke 
zin reeds van vruchtafdrijving zal moeten worden gesproken.
En dus kan ik op die gronden ook geen ethische bezwaren zien 
tegen het gebruik van deze farmaca.Ik zou in dit verband wil­
len herinneren aan de bekende these uit de wijsgerige en the­
ologische traditie, dat de menselijke ziel niet van het al­
lereerste begin af in de vrucht aanwezig is. Of deze these in­
derdaad die wijsgerige zin heeft die men er vaak in heeft me­
nen te lezen, mag hier buiten beschouwing blijven. De rele­
vante vraag echter lijkt mij of wij de grenzen van het mense­
lijke niet overschrijden en vervallen tot een puur biologische 
beschouwing, waarin wij ethiek gaan bedrijven op basis van 
micro-organismen. Vertoont dit geen overeenkomst met wat in 
verband met de eucharistie "kruimelneurose" wordt genoemd,
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Niet alleen op het genoemde congres, maar ook in latere dis­
cussies was deze standpuntsbepaling omstreden, niet in het 
minst door de formulering "kruimelneurose", omdat juist hier­
achter de essentie van de vraag leek schuil te gaan wanneer 
men van nieuw menselijk leven spreekt.
Beemer (1970) gaat uitvoerig in op het vraagstuk van het ont­
staan van menselijk leven. De traditie van de kerkelijke mo­
raal heeft altijd afwijzend gestaan tegenover opzettelijke 
zwangerschapsbeëindiging, maar abortus werd niet steeds als 
moord, wel als een misdaad, beschouwd. De graad van rijping 
van de vrucht speelde bij de morele beoordeling van het verr 
wekken van abortus een grote rol. Er werd onderscheid gemaakt 
tussen ongevormde en gevormde (ofwel onbezielde en bezielde) 
vrucht. De bezieling als moment of proces en het tijdstip 
waarop deze plaats had was steeds punt van discussie.
Het moment van de bezieling van de vrucht is echter nooit on­
derwerp geweest van een uitspraak van de kerkelijke leiding, 
ook niet voor de onmiddellijke bezieling bij de conceptie.
De huidige inzichten over de embryologische ontwikkeling en 
de rijping van de cerebrale structuren en functies kunnen 
dan ook goed ingepast worden in de opvattingen van die the­
ologen die de successieve bezieling of de uitgestelde homi- 
nisatie verdedigen.
Beemer vraagt zich af wat de zin is van de discussie over 
het tijdstip van de bezieling:
"De vraag dient gesteld te worden, welke nu eigenlijk de 
draagwijdte is van de nog steeds gevoerde discussie over het 
menselijk leven. Ik heb de indruk dat vele auteurs die zich 
met deze vraag bezighouden, vaak ten dienste van de abortus­
vraagstukken, verwachten een tijdstip te kunnen aanwijzen, 
hetzij bij de conceptie hetzij later, waarop biologische cri­
teria de conclusie toelaten: hier is een mens met een gees­
telijke ziel, een medemens, een persoon, met eigen recht en 
onschendbaarheid. In dit perspectief wordt het persoon-zijn 
opgevat als een kwaliteit waarvan de aanwezigheid of afwe­
zigheid empirisch zou zijn vast te stellen. De vraag is 
echter hoe begrippen als persoon, subject, medemens, ik en 
gij, gerelateerd kunnen worden aan biologische data. Hoe moe­
ten wij ons de "oorsprong" van de persoon denken?"
Het begrip individu als resultaat van de biologische indivi­
duatie, het vastleggen van een nieuw genetisch program voor 
een exemplaar van de soort homo sapiens, valt niet samen met 
het begrip persoon, personaliteit duidt immers op het opgeno­
men zijn in de communicatie der mensen in hun taal en hun ge­
schiedenis .
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Het persoon-zijn is dus als zondanig niet empirisch te begrij­
pen, het kondigt zich aan in de lichamelijke individualiteit.
De ethische betekenis van een mens ligt dan ook in zijn cul­
turele existentie, het opgenomen zijn in het relatiepatroon 
met anderen in verwachten denken en doen.
De praktische gang van zaken wat geboorteregeling betreft 
heeft zich inmiddels ontwikkeld en het gebruik van geboorte- 
regelende füiddelen is sterk toegenomen en vanzelfsprekend ge­
worden. Uit de beschreven werkingsprincipes blijkt dat er 
gradaties zijn in werkingswijzen, maar veel middelen werken 
of in hoofdaaak, of als tweede verdedigingslinie, of in uit­
zonderingsgevallen volgens het desynchronisatie—principe, 
d.w.z. verstoren het nidatieproces en daardoor de verdere 
ontwikkeling van de conceptus.
liet voorschrijven en het gebruik van deze middelen veronder­
stelt het accepteren van deze werkingen. Misschien heeft van 
der Marck wel gelijk gekregen en is men niet vervallen tot 
een puur biologische beschouwing. Ook de gedachtengang zoals 
Beemer die formuleerde dat persoon-zijn niet samenvalt met 
biologische individuatie lijkt rechtvaardiging te bieden voor 
de praktijk van de geboorteregeling zoals deze zich ontwik­
keld heeft.
Men kiest immers voor geboorteregeling, waarbij het de inten­
tie is het ontstaan van nieuw menselijk leven te regelen of 
te voorkomen. Welke onbedoelde effecten die zich volgens theo­
retische beschouwingen op microniveau met grote of minder grote 
waarschijnlijkheid zouden kunnen voordoen blijft zodoende 
buiten beschouwing.
In het algemeen is de gedachtenvorming over de ontwikkeling 
van de mens inmiddels verder voortgeschreden, waarin bijge­
dragen werd door de biologische- en menswetenschappen.
Iedere poging tot definiëring van kritische momenten in dit 
proces van menswording, zoals de aanwezigheid van hersenfunc­
ties en perceptie van gewaarwordingen (vanaf 9 weken?), de mo­
gelijkheid tot voortbestaan buiten het moederlichaam (vanaf 
20 weken?), leed schipbreuk. Geen afzonderlijke fasen zijn af 
te bakenen in het proces van menswording. Geen werkelijk ver­
schil bestaat tussen in potentie aanwezige en reeds geactua­
liseerde menselijke functies en eigenschappen.
Het begrip bezieling kreeg een profane duiding als betrokken 
raken bij en opgenomen worden in het menselijk relatiepatroon 
dat betekenis en waarde geeft aan het individu en het inspi­
reert .
Niet opgenomen worden hierin, niet als persoon gewaardeerd
worden en betekenis krijgen leidt tot gestoorde groei en ge­
brekkige menswording.
Samenvattend mag geconstateerd worden: Dat er geen eenslui­
dende mening bestaat over het moment van ontstaan van nieuw 
menselijk leven; Dat de gebruikte methoden van geboorterege­
ling niet scherp zijn in te delen als werkzaam volgens één 
principe en verscheidene middelen werkzaam zijn met twee of 
drie werkingsprincipes; Dat in een onbekend aantal gevallen 
wel conceptie plaats heeft maar geen nidatie; Dat een ver­
stoorde mogelijkheid tot nidatie een verhoogde kans op bui­
tenbaarmoederlijke zwangerschap geeft, wat statistisch ook 
aangetoond lijkt te zijn.
In hoeverre de genoemde ethische implicaties doorwerken in 
de anticonceptie-maatregelen die door de afzonderlijke arts 
geadviseerd worden is niet bekend.
3.4. De houding van de begeleidende_arts
De houding van de begeleidende arts tegenover anticonceptie 
zal invloed hebben op de keuzemogelijkheid van de cliënt. 
Hetzelfde geldt voor de kennis van de anticonceptie-methoden 
waarover de arts beschikt.
Bangma (1970) toonde bij zijn onderzoek al aan dat de mate 
van kennis van de huisarts m.b.t. de anticonceptie in relatie 
staat met de bereidheid tot het verschaffen van anticoncepti­
onele hulp.
De Graaff (1975) vond bij een onderzoek onder de huisartsen 
in de regio Leiden dat er tussen de kennis en attitude van 
de arts en de toepassingsscore van de methoden van anticoncep­
tie een sterk positieve correlatie bestond.
Op de vraag of de huisarts anticonceptionele hulp zal ver­
strekken aan verschillende categorieën vrouwen antwoordden 
'ja' repectievelijk: 
getrouwde vrouw 1 0 0%
meisje 14 tot 17 jaar 95%
verloofd meisje 99%
vrouw boven de 45 jaar 99%
De vraag in hoeverre men het onderwerp contraceptie "altijd" 
of "geregeld" introduceerde in gesprekken gaf een veel gro­
tere spreiding te zien. Tussen 21% bij het meisje van 14 tot 
17 jaar en 84% bij de kraamvrouw post partum. De taakopvat­
ting van de huisarts wordt door deze gegevens weerspiegeld.
De cijfers geven waarschijnlijk het verschil weer tussen ac­
tief en passief beleid op dit punt van de praktijkuitvoering. 
Huygen (1968) deed een onderzoek in twee praktijken naar de
verschillen in geboorteregeling en vond een belangrijk ver­
schil tussen beide praktijken, wat hij als volgt verklaarde: 
"Huisarts A heeft echter in het besef van de grote verborgen 
nood die bij zijn patiënten op dit gebied leefde en bekend 
met de schroom die bij zijn patiënten bestond om hierover 
eigener beweging te spreken, sinds een jaar of zes systema­
tisch na iedere bevalling in zijn praktijk en verder wanneer 
hij redenen had problemen op dit gebied te vermoeden het on­
derwerp geboorteregeling expliciet aan de orde gesteld. 
Daarbij is hij ervan onder de indruk gekomen dat het meer­
malen door zijn patiënten als een bevrijding werd ervaren 
hierover met hun dokter te kunnen spreken.
Huisarts B heeft dit minder systematisch gedaan en mogelijk 
minder expliciet".
"Het verslag over het onderzoek moge daarom worden besloten 
met het trekken van de les dat onze eigen houding en han­
delswijze als huisarts t.a.v. geboorteregeling van groot be­
lang is. Het is blijkbaar niet voldoende te wachten tot de 
patiënt het probleem zelf aan de orde stelt. Voorlopig lijkt 
het gewenst zelf actiever op te treden. Het is overigens niet 
eenvoudig dit werkelijk waardenvrij te doen".
Ook Bekkering (1969) vermeldt in zijn proefschrift een duide­
lijk verschil in het tempo waarmee de pil in de verschillende 
praktijken penetreerde als anticonceptiemogelijkheid en een 
sterk uiteenlopen van het aantal pilgebruiksters per prak­
tijk, samenhangend met het actief of passief zijn van de 
huisarts hierin ten tijde van zijn enquête-onderzoek.
Het verwoorden door de arts van wat hij als een latente vraag 
mag vermoeden bij zijn patiënten, het sonderen naar verwach­
tingen en mogelijke verlangens op dit gebied, zal van arts 
tot arts zeker sterk uiteenlopen. Het signaleren van risico­
situaties en preventief te werk gaan eveneens. Daar staat 
tegenover dat bij een actieve hulpvraag aan de huisarts na­
genoeg alle artsen deze hulp zullen geven, volgens de bevin­
dingen van de Graaff in de regio Leiden, afhankelijk van de 
situatie, tussen 95 en 100% van de gevallen.
Ook de kennis van de arts aangaande de beschikbare methoden 
van anticonceptie zal invloed hebben op de keuzemogelijkheid 
voor de cliënt. Voor zover ze zelf niet volledig geïnformeerd 
is en reeds een keuze gemaakt heeft, zal ze geïnformeerd wil­
len worden en mede op basis hiervan een keuze bepalen. liet 
aantal methoden dat door huisartsen geadviseerd wordt vari­
eert .
Bekkering (1969) vermeldde in zijn onderzoek hoe vaak door 
huisartsen andere anticonceptie-adviezen werden gegeven 
naast de pil, die door 93% der geënquêteerde huisartsen gead- 
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viseerd werd, n.1 .:
48% de periodieke onthouding 
31% de ritmemethode 
2 2% het pessarium 
50% het condoom
Ook de Graaff (1975) vroeg naar de methode van anticonceptie 
die geadviseerd werd door de ondervraagde huisartsen. Het ge­
middeld aantal methoden dat gehanteerd werd (sterilisatie niet 
inbegrepen) bedroeg 5,2%. Het meest frequent de combinatiepil: 
97%. Daarna het I.U.D.: 90% en vervolgens de dépót-gestagenen: 
74%. Er was een sterk positieve correlatie tussen de gemeten 
kennis ter zake bij de arts en het aantal door hem gehanteerde 
methoden. De kennis van en de ervaring met de anticonceptie­
mogelijkheden in de praktijk hebben invloed op de schaal van 
anticonceptie-adviezen en de beleidsvoering. Een arts die te­
gen pilgebruik is zal minder patiënten de pil adviseren, re­
serves t.a.v. sterilisatie of I.U.D. zullen ook doorklinken 
in patiëntenadviezen. Ook ongunstige ervaringen in de prak­
tijk met sommige methoden (longembolie bij pilgebruik, zwan­
gerschap bij I.U.D.) zullen invloed hebben op de adviezen die 
gegeven worden in de periode daarna.
Uit de geciteerde publikaties blijkt dat de taakopvattingen 
en bekwaamheden tot instructies over geboorteregeling uit­
eenlopen onder huisartsen.
Bij een onderzoek naar de gebruikte methode van geboorterege­
ling in een huisartsenpraktijk zijn de taakopvattingen en de 
inzichten waarvan die huisarts uitgaat een factor die de on- 
derzoekbevindingen mede bepalen.
3.4.1. De taakopvatting t.a.v. geboorteregeling
Mijn taakopvatting en werkwijze werden bepaald door de me­
ning dat het geven van geboorteregelingsadviezen tot de hoofd­
taken van de huisarts behoort. Ik heb mij daarbij niet beperkt 
tot het beantwoorden van rechtstreeks aan mij gestelde vragen, 
zoals de iteratie van pilrecepten of het geven van een verwij­
zing voor sterilisatie, maar heb in een aantal situaties zelf 
het initiatief genomen om onderwerpen die op anticonceptie be­
trekking hebben ter sprake te brengen. Voorbeelden hiervan zijn 
Navraag doen naar de gebruikte methode van anticonceptie, in­
dien mij die nog niet bekend was. Zeker gold dit ook voor de 
wat oudere echtparen met voltooid gezin, waar de behoefte aan 
anticonceptie niet zo direct voor de hand lag; Het doen van 
voorstellen om van pilpreparaat te veranderen, omdat de opvat­
tingen over de gangbare dosering gewijzigd zijn.
Bij langdurig pilgebruik en voltooide gezinssituatie heb ik 
de mogelijkheid weleens geopperd een definitieve regeling te 
kiezen d.m.v. sterilisatie;
Bij een van de kraamcontroles de mogelijkheden van anticon­
ceptie toelichten indien daarnaan behoefte bestaat.
In veel situaties bleek daarbij een latente vraag naar anti- 
conceptie-adviezen aanwezig te zijn.
Zodoende mag gesteld worden dat geboorteregeling in mijn prak 
tijk van begin af aan na de overname een arbeidsveld is ge­
weest dat in ontginning werd gebracht nadat de praktijkpopu- 
latie de bespreekbaarheid van het onderwerp had leren kennen. 
De grote hoeveelheid tijd en aandacht die geboorteregeling 
van het begin af van mij vroeg is eigenlijk de eerste aanzet 
geweest tot dit onderzoek.
De verbazing over zo'n grote hulpvraag bevorderde het vastleg 
gen van de gegevens, de informatie die hier in dit onderzoek 
verder verwerkt is.
3.4.2^_De houding t.o.v. sexualiteit
Sexualiteit en procreatie worden door mij gezien als twee te 
onderscheiden entiteiten. Los van de voortplanting heeft de 
sexualiteit een eigen bestaansrecht als vorm van intimiteit 
tussen twee partners.
Dat deze liefdesuiting ook in biologische zin tot vruchtbaar­
heid kan leiden verwijst naar de intrinsieke waarde van deze 
ontmoeting.
Het is naar mijn mening niet omgekeerd nl. dat het sexuali- 
teitsbeleven c.q. de coïtus pas geaccepteerd mag worden op 
het moment van een gewilde en bedoelde vruchtbaarheidsdaad. 
Alleen een goede anticonceptieregeling maakt vrij van on­
nodige remmingen of angsten voor de niet gewenste gevolgen 
van de coïtus: een ongewenste zwangerschap.
Mijn houding tegenover het anticonceptieverzoek van jongeren 
is door praktische overwegingen bepaald en niet door morele. 
Het feit dat jongeren niet kunnen beschikken over een ade­
quaat voorbehoedmiddel blijkt geen beletsel te zijn om toch 
gemeenschap te hebben. Goen adequate anticonceptie en toch 
sexueel actief zijn kan aanleiding geven tot veel grotere 
problemen.
Dat de beschikbaarheid van anticonceptie-middelen de sexuele 
activiteiten zou bevorderen of vervroegen is wel vaker be­
weerd, maar nog nooit bewezen.
De sexuele ontwikkeling van jongeren wordt door andersoorti­
ge factoren bepaald dan het al dan niet beschikbaar hebben 
van anticonceptie-middelen (Straver 1978).
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3.4.3. De waardering van de afzonderlijke methoden
De beschikbare methoden van geboorteregeling zijn besproken 
in de vorige paragrafen. De waardering van de arts die ad­
viseert is een factor die de keuze die gemaakt wordt door de 
vrouw mee zal bepalen. Mijn waardering voor de verschillende 
methoden en het daarop gebaseerde advies volgt hierna:
Minder betrouwbare methoden: bij navraag naar de gebruikte 
methode van anticonceptie bij de groep waarvan dit niet be­
kend was, bleek dat in deze groep frequent gebruik werd ge­
maakt van minder betrouwbare methoden.
Bij het gebruik van weinig betrouwbare methoden werd de be­
perkte betrouwbaarheid hiervan wel gesignaleerd tegenover 
het echtpaar, m.n. bij gebruik van spermacide pasta of uit­
sluitend coïtus interruptus.
Bij andere echtparen was er een juiste en verantwoörde toe­
passing van periodieke onthouding met condoomgebruik in de 
vruchtbare dagen, of met pessarium occlusivum.
Geen aandrang werd uitgeoefend om over te gaan op het gebruik 
van een methode die over het algemeen betrouwbaarder heet te 
zijn. De door het echtpaar gemaakte keuze werd hierbij steeds 
gerespecteerd.
Bij voorlichting of toelichting van de beschikbare methoden 
van anticonceptie werden de minder betrouwbare methoden niet 
geadviseerd of nader toegelicht.
Uitzondering hierop vormt het pessarium occlusivum, dat in een 
aantal situaties een betrouwbare en verantwoorde methode is. 
Omdat het aanmeten en adviseren van een pessarium occlusivum 
een weinig frequente aangelegenheid is en ik daarin te weinig 
ervaring heb, werden de vrouwen die deze methoden kozen verwe­
zen naar een consultatiebureau van de N.V.S.H.
Het pilgebruik was in de eerste jaren van het onderzoek de 
meest frequent toégepaste vorm van anticonceptie met een 
breed indicatiegebied. Het was niet steeds probleemloos, maar 
er was geen andere even betrouwbare methode.
Het gebruik van de pil werd minder door het beschikbaar komen 
van andere methoden, zoals m.n. het I.U.D. en de sterilisatie 
en ook door de veranderde medische waardering die voortkwam 
uit de resultaten van de prospectieve studies.
In de eerste jaren zag ik helaas een tweetal ernstige compli­
caties van pilgebruik met resterende invaliditeit. Een en 
ander gaf een zekere reserve t.o.v. het pilgebruik.
Zeker voor de wat oudere vrouwen met vele jaren pilgebruik 
leidde dit regelmatig tot een gesprek over de voortzetting 
van het pilgebruik en het overwegen van andere mogelijkheden. 
Van 1975 af werd door mij in principe slechts een sub-50 pil
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voorgeschreven, tenzij dit teveel of te langdurig spotting 
gaf. Bij de vrouwen die voorheen al een zwaardere pil gebruik­
ten werd deze geleidelijk vervangen door een sub-50 preparaat 
een omvangrijke manoeuvre, waarvoor telkens een uiteenzetting 
nodig was om de argumenten voor deze verandering toe te lich­
ten .
Door mij worden de sequentie- en de step-up preparaten niet 
voorgeschreven, omdat ze verminderde betrouwbaarheid niet pa­
ren aan duidelijke voordelen, doch eerder aan nadelen. Alleen 
bij de vrouw in de overgangsjaren werden ze weleens bij uit­
zondering geadviseerd, omdat de menstruaties er duidelijker 
door gemarkeerd worden.
De minipil werd door mij niet geadviseerd, maar op haar ver­
zoek wel voorgeschreven aan vrouwen, die erom vroegen. Meest­
al was de reden dan dat er bezwaren waren tegen de oestroge- 
nen bevattende pilpreparaten. Naar mijn mening is het I.U.D. 
dan een beter alternatief. Slechts twee vrouwen gebruiken de 
minipil tot hun tevredenheid al enige jaren, de overige zijn 
na kortere of langere tijd toch weer overgegaan op andere 
methoden.
Dépfltprovera is door mij in 1974 en 1975 gebruikt voor twee 
indicaties:
Ex-patiënten van het psychiatrisch Ziekenhuis Voorburg, bij 
wie andere vormen van anticonceptie niet goed toepasbaar wa­
ren door gebrek aan medewerking.en vrouwen die erom vroegen en 
gemotiveerd leken voor de prikpil.
De ervaringen in die periode opgedaan, waren weinig gunstig. 
Het volstrekt irregulaire bloedverlies bij een patiënte, maan­
den durende hoofdpijnklachten en de onrust die de ingetreden 
amenorrhoe bij een ex-psychiatrische patiënte gaf, leidden er 
toe dat de methode door mij niet meer wordt toegepast of ge­
adviseerd .
Als uitwijkingsmogelijk indien pilgebruik niet geïndiceerd 
is door contra-indicaties of bijwerkingen, is het I.U.D. een 
geschiktere methode dan het uitwijken naar dépót preparaten 
met gestagene stoffen alleen.
Het I.U.D. is in de eerste twee jaar van de onderzoekperiode 
alleen toegepast bij vrouwen die daar zelf voor gekozen had­
den. Meestal was de reden de hinderlijke bijwerkingen van de 
pil. Als type I.U.D. werd de Saf-T-Coil gebruikt, die door 
mijzelf werd ingebracht. De techniek hiervan had ik geleerd 
tijdens een assistentschap gynaecologie en verloskunde.
Eind 1974 werd overgegaan op het gebruik van de Copper T. Het 
aantal bijwerkingen hiervan was aanzienlijk minder dan van de 
Saf-T-Coil en de ervaringen waren gunstig. In het voorlich- 
tingsgesprek over anticonceptie werd de mogelijkheid van het
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I.U.D. daarna ook vaker genoemd als reëel alternatief voor 
pilgebruik.
De Copper-T 200 werd in december 1976 vervangen door de Mul- 
tiload Cu 250, hetgeen opnieuw een verbetering gaf van de ac­
ceptatie. Geleidelijk aan nam de vraag naar het spiraaltje 
toe; het wat beschadigde image van de pil en de positieve 
berichten in de lekenpers over de nieuwe koperen I.U.D.'s 
zullen daaraan wel hebben bijgedragen. Bovendien waren de 
eigen ervaringen in de praktijk met de Multiload Cu 250 goed 
zodat de algemene waardering van de methode toenam. Zeker 
was er sprake van een positieve terugkoppeling. De tevreden 
reacties van spiraalgebruiksters waren weer de oorzaak van 
aanbeveling aan anderen. Zodoende is het spiraalgebruik de 
laatste jaren snel toegenomen.
Een belangrijke factor bij de keuze van het I.U.D. door veel 
vrouwen was ook dat ze daarvoor niet "weer naar een andere 
dokter" moesten en ook voor vragen of problemen direct op 
het spreekuur terecht konden. Aanvankelijk werd het I.U.D. 
met aarzeling toegepast bij nulliparas die voor een I.U.D. 
gekozen hadden. De ervaringen de laatste twee jaar met de 
kleine modellen van de Multiload, de zgn. Multiload-short 
waren gunstig, zodat ook hier een verruiming van het indi- 
catiegebied lijkt te liggen.
De sterilisatie is voor echtparen met een voltooid gezin de 
prettigste oplossing gebleken van het anticonceptie-probleem 
Het snel toeneraend aantal sterilisaties van 1971 af is daar­
van het bewijs.
Tegen het gebruik maken van sterilisatie als methode van 
geboorteregeling bestaan bij mij geen morele bezwaren.
Door het ondoorgankelijk maken van de ductus deferens of de 
tubae wordt de intactheid van het lichaam aangetast en de 
vruchtbaarheid gaat verloren.
Ook bij andere methoden van geboorteregeling gebeurt in prin­
cipe hetzelfde, zoals bijv. bij de pil, door een telkens op­
nieuw genomen maatregel, waarbij deze wel reversibel is.
Maar men kan zich afvragen waardoor de integriteit van het 
lichaam meer wordt aangetast:
- door een ingreep zoals de tubacoagulatie en de vasectomie 
met uitsluitend "mechanische" consequenties;
- of door het voortgezet gebruik van stoffen die o.a. in­
grijpen op endocriene en metabole processen met nog steeds 
niet volledig bekende neveneffecten zeker bij langdurig 
gebruik.
Uitleg over en toelichting van de mogelijke ingrepen voor 
3terilisatie werden steeds aan de man en de vrouw samen ge-
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geven, waarbij zowel de vasectomie als de tubacoagulatie werd 
besproken, ook al had het echtpaar op voorhand al besloten voor 
een van beide ingrepen. De voor- en nadelen werden steeds zo 
objectief mogelijk genoemd, m.n. de ziekenhuisopname voor de 
vrouw en de ingreep onder locale anaesthesie bij de man.
Geen suggestie werd uitgeoefend om de keuze voor een van beide 
methoden te bevorderen, omdat dit m.i. een beslissing van het 
echtpaar zelf dient te zijn.
Aan het eind van het gesprek werd met het echtpaar afgesproken 
alles nog eens enige weken te overdenken en dan pas te beslui­
ten en een keuze te maken tussen de twee mogelijkheden, waarna 
dan de verwijzing volgde.
Indien na een onbeschermde coïtus in de vnuchtbare periode om 
de morning-after-pill werd gevraagd, werd dit verzoek gehono­
reerd, waarbij dan ook de afspraak werd gemaakt op een later 
tijdstip toch eens over anticonceptie te komen spreken, ten­
einde recidieven te voorkomen.
Hoe groot de invloed van de huisarts is bij het tot stand ko­
men van een keuze van een anticonceptiemethode is niet exact 
bekend. Niet voor de individuele situatie en ook niet voor het 
gehele patroon van anticonceptiemaatregelen zoals zich dat in 
de praktijk als geheel ontwikkelde in de onderzoekperiode. 
Beschreven is dat de opvattingen over de verschillende metho­
den van geboorteregeling veranderd zijn en daarmee veranderde 
het daarop gebaseerde beleid, ook in mijn praktijkvoering.
De gemaakte keuzen van de methoden van geboorteregeling werden 
hierdoor ook beïnvloed.
Niet veranderd is mijn betrokkenheid bij de geboorteregeling 
in de praktijkvoering als factor die invloed zou kunnen hebben 
op het kiezen van een methode v^n geboorteregeling.
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HOOFDSTUK IV
DE DOELSTELLING VAN HET ONDERZOEK.
4.1. Aanzet tot_het onderzoek
Iedere huisarts is zich bewust dat het patroon van anticon- 
ceptieve adviezen dat hij geeft en aan wie hij ze geeft aan 
veranderingen onderhevig was in de achter ons liggende peri­
ode. Zeker waren er momenten van verbazing, over de eerste 
gesprekken naar aanleiding van een verzoek tot sterilisatie, 
de resolute wijze waarop nog jonge mensen hun gezin voltooid 
verklaarden, de presentatie van de sub—50 pillen nadat al 
bijna 10 jaar hoger gedoseerde preparaten gebruikt waren, de 
gunstige resultaten die de koperhoudende I.U.D.'s gaven, ter­
wijl het vooroordeel tegen het spiraaltje blijft voortbestaan, 
een ongewenst zwangere vrouw die in een existentiële crisis 
geraakt, en de soms absurde reacties van de publiciteitsmedia 
op medische berichten die hun weerslag vinden in de spreekka­
mer van de huisarts, zoals bijv. de onevenredige publiciteit 
rondom de mislukte sterilisatie-ingrepen.
Veel nieuwe dingen werden weer snel een gewoonte. Het sterili- 
satiegesprek met een echtpaar werd in de loop der jaren een 
zo vaak voorkomende gebeurtenis dat het zich haast standaar­
diseren liet.
Het voorschrijven van sub-50 pillen i.p.v. de hoger gedoseer­
de preparaten vroeg telkens weer om een toelichting evenals 
een uiteenzetting van de voor- en nadelen van de pil versus 
het I.U.D. herhaaldelijk aan de orde kwam.
De tijd besteed aan anticonceptie*-adviezen nam geleidelijk 
aan toe en veranderde van de routinematige pilcontrole in een 
begeleidend, toelichtend en vergelijkend informeren van de 
betrokken vrouw of het echtpaar over de beschikbare mogelijk­
heden voor anticonceptie.
Ook de leeftijdsopbouw van de groep die de huisarts anticon- 
ceptieve begeleiding geeft veranderde, de sterilisatie die 
steeds vaker plaats had in de voltooide gezinssituatie was 
een definitieve oplossing voor de antieonceptieproblematiek 
en in verscheidene opzichten voor het betrokken echtpaar en 
de begeleidende arts een zorg minder.
De groep vrouwen die anticonceptie-adviezen had gekregen in 
het begin van haar huwelijk toen er nog geen kinderwens was, 
liet zich verder begeleiden na de eerste en de volgende zwan-
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gerschappen en nam in omvang toe, het plannen en regelen van 
de gezinsvorming was immers inmiddels gemeengoed geworden.
Ook de veranderde sexuele moraal presenteerde zich, al dan 
niet door de huisarts geaccepteerd. Hij kreeg er in toenemende 
mate mee te doen doordat de jonge ongehuwde vrouw hem om anti- 
conceptie-advies vroeg.
Temidden van de dagelijkse werkzaamheden is men zich dus wel 
bewust van opvattingen die veranderen en de wijzigingen in de 
anticonceptieve mogelijkheden, maar al deze veranderingen en 
verschuivingen in het patroon van individuele anticonceptie- 
adviezen en maatregelen, die zich van week tot week en van 
jaar tot jaar presenteren,gaven nooit een totaal beeld van de 
manier waarop het gehele patroon van anticonceptieve maatrege­
len zich wijzigde in de huisartsenpraktijk.
Toch werd mijn verbazing gewekt èn mijn nieuwsgierigheid ge­
prikkeld door de stroom van deze veranderingen. Hoe wijzigt 
zich het totale beeld van anticonceptieve maatregelen in de 
loop van de jaren? Hoe frekwent is het gesprek over sterilisa­
tie met een echtpaar al gevoerd? Welk percentage van de pil- 
gebruiksters heeft inmiddels de sub-50 pil? Hoeveel I.U.D.- 
draagsters zijn er in de praktijk en neemt het aantal toe?
Deze en soortgelijke vragen kwamen herhaaldelijk op en het lag 
voor de hand, naar een mogelijkheid te zoeken er een antwoord 
op te geven.
Omdat ik van de praktijkovername in 1972 af aan consequent aan­
tekeningen heb bijgehouden van alle anticonceptie-adviezen- en 
maatregelen, moest het mogelijk zijn hieruit een beeld te con­
strueren over de ontwikkelingen die in de afgelopen jaren had­
den plaatsgevonden en een relatie te zoeken tussen de wisse­
ling in methoden en veranderingen in de samenstelling van de 
groep gebruiksters.
4^2^ Voorgaande studies
Bij het nazien van de literatuur bleek geen onderzoek gedaan 
te zijn naar de wijzigingen in het patroon van anticonceptie­
maatregelen, vervolgd over meerdere jaren binnen een praktijk. 
Wel zijn er verschillende onderzoekingen gedaan over andere 
onderwerpen die betrekking hebben op geboorteregeling. Als 
dissertaties hierover zijn te noemen:
1964 L.A.G.J. Timmermans
"Huwelijksbeleving van katholieke jonggehuwden".
Een enquête onder deelnemers aan cursussen van katholieke 
jonggehuwden in de westelijke mijnstreek over huwelijks-
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en sexualiteltsbeleven en de gebruikte methode van anti­
conceptie .
1965 P.E. Treffers
"Abortus provocatus en anticonceptie".
Een vergelijkend onderzoek over de methoden van geboorte­
beperking bij twee groepen vrouwen, opgenomen in de Am­
sterdamse universiteitskliniek voor abortus provocatus 
en om andere gynaecologische-verloskundige redenen.
1969 P.G. Bekkering
" De patiënt, de pil en de huisarts".
Een oriënterend onderzoek naar de anticonceptie, in het 
bijzonder van de pil, in de huisartsenpraktijk d.m.v. 
twee schriftelijke enquêtes, een huisartsenenquête in 
een gedeelte van Gelderland en een enquête bij patiënten 
in het dorp Rhenen.
1970 J.P.C. Moors 
"Gezinsplanning".
Een praktijkenquête waarbij veel aspecten van geboorte­




Een enquête onder een a-selectê groep huisartsen in heel 




Bespreekt de problemen van de op dat moment gebruikte an­
ticonceptiemethoden en tracht een samenhang aan te tonen 
tussen de aanvaardbaarheid van anticonceptie en de aan­
vaarding van de sexualiteit in het algemeen door een 
groep vrouwen met pilgebruik en een groep pessariumge- 
bruiksters.
Huygen (1968) gaf een vergelijking tussen twee praktijken, 
waarbij in hoofdzaak het pilgebruik ter sprake kwam.
Recent heeft Huls (1980) in Huisarts en Wetenschap een over­
zicht gegeven van de veranderingen in zijn praktijk in de op­
eenvolgende jaren van 1976-1979 t.a.v. de belangrijkste me­
thoden van anticonceptie.
Naast deze (huis)arts-onderzoekingen zijn er nog andere, die 
door middel van enquête of als onderdeel van een ander project 
informatie gaven over de gebruikte methoden van anticonceptie 
als momentopname, of als vervolgonderzoek.
Het N.I.S.S.0. hield in de winter van 1975/1975 een enquête 
onder 1200 nederlandse vruchtbare mannen en vrouwen over de 
manier waarop men het optreden van zwangerschap voorkwam en
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over de kennis van voorbehoedmiddelen.
Ook de continue morbiditeitregistraties van de peilstations 
van huisartsen registreren een aantal verrichtingen die be­
trekking hebben op anticonceptiegedrag, ook deze komen nog 
ter sprake.
Ook verschillende andere onderzoekingen belichten nog facet­
ten van anticonceptiegedrag, die hier verder niet genoemd 
worden.
Een onderzoek van eenzelfde groep over een langere periode 
waarin zo uitgebreid mogelijk alle aspecten van geboortere­
geling en de veranderingen daarin vervolgd werden, was ken­
nelijk niet verricht, afgezien van een samenvattend overzicht 
dat Huls (1980) gaf over de veranderingen in zijn praktijk. 
Daarom leek het mij de moeite waard om te proberen de veran­
deringen in geboorteregeling, die zich hadden voorgedaan in 
de afgelopen zeven jaar binnen mijn praktijk, te verzamelen, 
te ordenen en in overzicht te brengen.
4^3^_Doelstelling van_het onderzoek 
De doelstelling van dit onderzoek is:
Het nagaan van de veranderingen in de gebruikte methoden van 
geboorteregeling, zoals die mij bekend werden in mijn prak­
tijk tijdens de periode van 1 januari 1973 tot 1 januari 1980 
en het analyseren van verschillende aspecten van deze veran­
deringen .
4^4^_Vraagstellingen van het onderzoek
De vraagstellingen van het onderzoek zijn als volgt te formu­
leren :
• Hoe verandert het gebruik van de verschillende methoden van 
geboorteregeling in de praktijk in de opeenvolgende jaren?
• Zijn de veranderingen gelijk in de verschillende sociale ca­
tegorieën (ongehuwd, gehuwd, gezin in opbouwfase, voltooid 
gezin) of komen ze voor gebonden aan sociale groepen?
Zijn er verschuivingen waar te nemen in de keuzen van de 
verschillende methoden binnen deze groepen?
• Zijn de verschuivingen in de methoden gelijk verdeeld over 
alle leeftijdsgroepen, of juist gebonden aan bepaalde leef- 
tijdsperioden?
• Zijn er verschillen in de ontwikkeling tussen het zieken­
fonds gedeelte en het particuliere gedeelte van de prak­
tijk?
• Verandert het gebruik van methoden van geboorteregeling
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gelijkelijk in de diverse maatschappelijke lagen of zijn 
daarin fase-verschillen?
• Hoe verandert het gebruik van iedere methode afzonderlijk 
in deze periode?
• Zijn er vaste patronen van wijzigingen te herkennen tussen 
de verschillende methoden onderling?
• Is het mogelijk de bevindingen van dit onderzoek te verge­
lijken met andere gegevens over wijzigingen in het gebruik 
van anticonceptie-middelen? Geeft dit gelijke of afwijkende 
resultaten? Zijn de afwijkingen te verklaren?
• Zijn er conclusies te trekken uit dit onderzoek voor het 
beleid in de huisartsenpraktijk t.a.v. het gebruik van ver­
schillende anticonceptionele middelen in het bijzonder?
Zijn er conclusies te trekken voor het beleid binnen bepaal­
de leeftijdsgroepen, of in bepaalde gezinssituaties?
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HOOFDSTUK V
METHODEN EN MIDDELEN VAN ONDERZOEK.
5^1._Operationalisering van de vraagstelling
Het kaartsysteem van een huisartsenpraktijk bevat doorgaans 
een grote hoeveelheid aantekeningen die meestal in journaal- 
vorm zijn genoteerd. Hieronder bevinden zich ook de notities 
die betrekking hebben op de methode van anticonceptie zoals 
die aan de individuele gebruikster zijn geadviseerd.
Om deze gegevens te kunnen verzamelen en in een overzichte­
lijke vorm te kunnen presenteren is het nodig enige begrip­
pen duidelijk te definiëren, zodat het gebruik ervan geen 
verwarring geeft. Bovendien is het nodig de indelings- en 
ordeningsprincipes die gebruikt werden toe te lichten, zodat 
duidelijk is hoe de gehanteerde groepsindelingen ontstaan 
zijn.
5^ 1^ !.^  Definitie van de population at risk en de anticoncep­
tiegroep
Het onderwerp van dit onderzoek is: De veranderingen in de 
methoden van geboorteregeling in de praktijk in de periode van
1973 tot 1980.
De interesse gaat daarbij op de eerste plaats uit naar de 
vrouwen die anticonceptieve maatregelen nemen. Deze groep, de 
anticonceptiegroep, is als volgt te definiëren:
De groep vrouwen in de praktijk waarvan bij de huisarts bekend 
is dat ze geboorteregeling toepassen en met welke methode, ook 
indien dit gebeurt met een methode die door de partner gebruikt 
wordt, zoals het condoom of sterilisatie bij de man.
Deze anticonceptiegroep omvat niet alle vrouwen die anticoncep­
tie-maatregelen nemen of zouden moeten nemen.
Het aantal vrouwen dat risico loopt om zwanger te worden is 
zeker veel groter dan de zojuist gedefinieerde anticonceptie­
groep die bij de huisarts bekend is.
Hoeveel groter de groep is die risico loopt is niet bekend, 
ook niet hoe groot het risico is en wanneer men het loopt.
De population at risk, de groep die zwangerschapsrisico loopt 
is niet bekend aan de hand van objectieve criteria en is ook
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niet goed af te bakenen van een groep die geen risico zou lo­
pen, tenzij men daarvoor zeer strikte criteria formuleert en 
de gegevens die nodig zijn voor de indeling door een enquête 
onder de betrokken vrouwen verkrijgt.
Om die reden is de population at risk in dit onderzoek zo ruim 
mogelijk, maar wel met een vast criterium gedefiniëerd als:
De gehele groep vrouwen van 16 t/m 55 jaar in de praktijk, on­
geacht hun burgelijke staat (gehuwd of ongehuwd), ongeacht 
hun mogelijkheid tot vruchtbaarheid.
Op deze wijze is de gedefinieerde grootte van de population 
at risk bekend en kan hij vergelèken worden met andere groot­
heden uit het onderzoek, zoals de grootte van de praktijk en 
van de anticonceptiegroep.
Binnen de population at risk bevinden zich behalve de anticon­
ceptiegroep (waarvan het risico voor zwangerschap en de ge­
bruikte anticonceptie methode bij de huisarts bekend zijn) 
nog enige groepjes vrouwen, waarvan men zou kunnen stellen 
dat ze er strikt genomen niet toe behoren omdat ze geen zwan- 
gerschapsrisico lopen n.1.:
1. Het groepje vrouwen van infertiele echtparen.
De zekerheid van de infertiliteit is niet steeds bekend, 
het risico van zwangerschap kan inderdaad nul zijn. Op 
grond van ons indelingscriterium valt deze groep dus wel 
binnen dè population at risk. Een gedeelte van deze groep 
is wel bekend en zal bij het presenteren van de gegevens 
beschreven worden.
2. Een ander groepje vrouwen dat binnen de population at risk 
valt en buiten de anticonceptiegroep is de groep vrouwen 
die geen anticonceptie toepassen omdat ze zwangerschap wen­
sen. Ze zijn dus wel at risk maar het is een gewenst risi­
co .
3. De vrouwen die zwanger zijn en op dat moment niet meer at 
risk; zij vallen ook buiten de anticonceptiegroep, maar 
worden door onze definitie van population at risk wel gere­
kend tot deze populatie.
4. Behalve de groep binnen de population at risk waarvan het 
risico niet duidelijk bekend is, is er een groep waarvan 
het risico wel bekend is maar de gebruikte methode niet. 
Bijvoorbeeld de groep gehuwde en zeer waarschijnlijk sexu- 
eel actieve vrouwen met bewezen vruchtbaarheid waarvan de 
methode van anticonceptie niet bekend is aan de huisarts.
De grootte van deze groep van jaar tot jaar is ook bekend 
geworden bij het onderzoek en zal later nog beschreven wor­
den als de groep: risico bekend methode niet.
5. Doordat de leeftijdsgrenzen van de groep population at risk 
gesteld zijn van 16 tot 55 jaar, zal er een groepje vrouwen
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zijn dat strikt genomen niet meer at risk is doordat ze in 
de menopauze zijn. De gemiddelde menopauze-leeftijd ligt 
rond de 52 jaar; de spreiding daaromheen naar boven en 
naar beneden is groot. In onze definitie is gekozen voor 
55 jaar, ongeacht de werkelijke fertiliteitsmogelijkheden, 
die er nog zijn.
5^1.2. Indeling van de methoden van geboorteregeling
Het aantal methoden van geboorteregeling is betrekkelijk 
groot; enige methoden worden nauwelijks of weinig frequent 
gebruikt; het is niet zinvol alle methoden apart te noemen 
omdat dit het overzicht niet ten goede zou komen, bovendien 
worden enige methoden afwisselend of aanvullend op elkaar ge­
bruikt, wat vooral voor de minder betrouwbare methoden geldt. 
Op de vraag op welke manier men geboorteregeling toepast kan 
men antwoorden verwachten als: "Door op te passen", wat kan 
betekenen periodieke onthouding en/of coïtus interruptus, of 
"Daar zorgt mijn man voor", wat kan inhouden dat de man con­
dooms koopt en gebruikt en/of de coïtus interruptus prakti­
seert .
In de spreekuursituatie is het soms niet mogelijk en zinvol 
dit verder na te vragen en is dit vaak achterwege gebleven. 
Verdere differentiatie zou de indruk wekken van een exactheid 
die niet met de werkelijkheid overeenkomt.
5.1.2.1. De minder betrouwbare middelen
Onder dit hoofd zijn als een groep tesamen genomen: periodie­
ke onthouding, coïtus interruptus, condoomgebruik en pessa- 
riumgebruik.
Deze methoden zijn samengevat onder de naam: de minder be­
trouwbare, omdat hiermee de cijfermatige mindere betrouwbaar­
heid van deze methoden getypeerd wordt.
Over de betrouwbaarheid bij een bepaald echtpaar zegt dit na­
tuurlijk niets. Er zijn echtparen die een zgn. minder betrouw­
bare methode goed hebben leren hanteren en consequent gebrui­
ken, waardoor de betrouwbaarheid toch zeer groot kan zijn.
Ë-i'-'Sl hormonale middelen
In hoofdstuk III is beschreven dat verscheidene hormonale 
middelen te onderscheiden zijn, te weten de combinatiepil, 
waaronder de oudere uitvoeringen met 50 of meer microgrammen 
oestrogenen en de latere sub-50 pillen met minder dan 50 mi­
crogrammen oestrogenen, sequentie- en step-up-preparaten
met constante oestrogenen- en wisselende gestagenen-gehalten 
in de loop van de cyclus, de minipil met uitsluitend orale 
gestagenen stoffen en de dépót-gestagenen.
Om de redenen die genoemd zijn in hoofdstuk III werden minipil 
en dépötgestagenen weinig frequent geadviseerd en is de groep 
gebruiksters erg klein in verhouding tot die van de andere 
hormonale middelen. Om die reden werden de minipil en dép6t- 
gestagenen ondergebracht bij de sub-50 pilpreparaten. Ook de 
sequentie- en step-up>-pillen werden slechts voor uitzonde-" 
ringsindicaties gehanteerd en het gebruik was gering in ver­
houding tot dat van de combinatiepil. Omdat deze steeds 50 
microgrammen oestrogenen bevatten, werden ze ingedeeld bij de 
oudere combinatiepillen. Geen verdere differentiatie is ge­
maakt tussen de verschillende pilmerken.
De komst van de sub-50 pillen behoort tot de veranderingen 
die onderzocht zullen worden. Om die reden zijn de oudere 
preparaten en de subfifties als twee aparte groepen beschouwd 
en gedifferentieerd geregistreerd, zodat het patroon van ver­
anderingen te volgen is.
5^1^2^3^_pe_intra-uteriene_middelen
Achtereenvolgens zijn 3 modellen I.U.D.'s gebruikt: De Saf- 
T-Coil, de Copper-T en de Multiload Cu 250. Deze zijn tesamen 
in een groep gebracht. De uitcodering is zo gekozen dat alle 
drie de typen apart beoordeeld kunnen worden.
5.1.2.4. De sterilisatie
De onvruchtbaarmaking van de man is steeds een doel op zich­
zelf geweest. Bij de vrouw kan dit het gevolg zijn van een 
andere noodzakelijke ingreep, waarbij de sterilisatie wel ge­
accepteerd wordt, bijv. uterus-extirpatie wegens uterus myo- 
matosus. Daarnaast komt de tuba-coagulatie bij de vrouw ook 
als een zelfstandige doelgerichte ingreep voor. Alle ingrepen 
worden aanvankelijk tesamen genomen als sterilisatie; later 
wordt differentiatie van de ingrepen bij de vrouw gegeven.
5.1.2.5. Zwangerschapswens
Een vrouw werd ingedeeld bij deze groep als de wens tot zwan­
gerschap was kenbaar gemaakt door het stoppen met de tot dan 
toe gebruikte methode of als ze in het geheel geen prijs stel­
de op anticonceptie-maatregelen. In deze groep zijn ook een 
aantal vrouwen of echtparen waarbij een infertiliteitsonder- 
zoek gaande is, zonder dat daarvan de uitslag bekend is.
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5.1.2.6^ Zwangeren
Als zwangerschapsperiode werd een termijn van 10 maanden aan­
gehouden, d.w.z. de zwangerschap en de eerste kraamtijd, om­
dat pas daarna opnieuw met een methode van geboorteregeling 
werd begonnen. Voor de telling op de nog te bespreken peilda­
ta houdt dit in dat in feite slechts 9/10 van het genoemde 
aantal zwanger is op dat moment en 1/10 van dit aantal vrou­
wen in de eerste weken van de kraamtijd is.
51l13^_De_verschillende indelingen van de anticonceptiegroep
5.2.3.1. Indeling in sociale categorieën
Om te kunnen nagaan of het gebruik van een bepaalde methode 
van geboorteregeling samenhangt met de sociale leef- of ge^ 
zinssituatie werd een indeling gemaakt in een aantal sociale 
categorieën.
Aan de hand van enige indelingscriteria werd de vrouw dan ge­
rekend te behoren tot een van deze sociale categorieën.
De opzet hierbij is te kunnen beoordelen of er in een bepaal­
de leefsituatie meer voorkeur bestaat voor deze of gene me^ 
thode. Bijvoorbeeld wordt de pil meer gebruikt in de periode 
van de gezinsopbouw dan in de periode van het voltooide gezin? 
Er bestaat dus behoefte aan een indeling in perioden die een 
relatie heeft met anticonceptief gedrag. Er is dan eerder een 
aansluiting te vinden bij "de leeftijd" van een bepaalde re-- 
latie die voortgezet wordt in een gezinsvorming, dan bij de 
leeftijd van de persoon zelf.
Te verwachten is dat het voltooid zijn van het gezin kan lei­
den tot een verandering in de toegepaste methode van anticon­
ceptie. Het als voltooid ervaren van het gezin is een subjec­
tieve bewustwording bij het echtpaar, waarvoor geen objectie­
ve criteria zijn aan te wijzen. Hierbij spelen zowel bewust 
doordachte motieven als onbewuste van de actuele situatie af­
hankelijke motieven een rol. Iedere indeling, gemaakt op ob­
jectieve gronden, heeft daarom iets willekeurigs.
Het moment van scheiding tussen het gezin in de opbouwfase 
en het waarschijnlijk voltooide gezin heb ik gekozen op het 
moment dat het jongste kind vier jaar wordt. Dat moment heeft 
in ieder geval voor de vrouw een sterke gevoelsmatige lading, 
omdat dan overdag alle kinderen schoolgaand zijn geworden.
Men mag aannemen dat dan een duidelijkere bewustwording 
plaats vindt van de gezinssituatie en de verdere gezinsont- 
wikkeling. Ook blijkt bij globale beoordeling van de gezins­
samenstellingen- dat 4 jaar tussenruimte tussen 2 kinderen wei­
nig frequent voorkomt. Om die redenen heb ik de periode van
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het moment af dat het jongste kind 4 jaar werd de "waar­
schijnlijk voltooide gezinssituatie" genoemd. Indien het jong­
ste kind in een gezin 8 jaar is geworden, mag men aannemen 
dat het gezin wel voltooid is en verdere vruchtbaarheid door­
gaans niet meer op prijs wordt gesteld. Om die reden heb ik 
de "voltooide gezinssituatie" geformuleerd als de situatie van 
het gezin waarin het jongste kind 8 jaar of ouder is.
Het gaat hierbij dus om een arbitraire indeling die, niet 
overeen hoeft te stemmen met de subjectieve beleving van de 
gezinssituatie bij het echtpaar.
De volledige indeling in. de sociale categorieën is dan als 
volgt:
1. Niet gehuwd, pré-maritale sexuele relatie waarvoor anti- 
conceptieve begeleiding.
2. Gehuwd, maar nog zonder kinderwens.
3. De opbouwfase van het gezin, van het begin van de eerste 
zwangerschap tot het jongste kind 4 jaar geworden is.
4. Waarschijnlijk voltooide gezinssituatie: van het moment 
dat het jongste kind 4 jaar is tot het jongste kind 8 jaar 
is.
5. Voltooide gezinssituatie: het jongste kind is 8 jaar.
Met behulp van deze indeling wordt de vrouw op de peildata in­
gedeeld als behorend in een van deze genoemde fasen.
5.1.3.2. Verhouding ziekenfonds-particulier
De verdeling van de praktijk in ziekenfonds- en particulier 
gedeelte is bekend en kan in de beoordeling betrokken worden. 
Zijn er verschillen te constateren tussen ziekenfonds- en 
particuliere gedeelten van de praktijk voor wat betreft het 
gebruik van de verschillende methoden? De indeling zieken­
fonds-particulier komt tot stand op basis van de honorerings- 
wijze van de huisarts. Bij ziekenfonds-verzekerden gebeurt 
dit door een vast bedrag per jaar per ingeschreven verzekerde, 
ongeacht de medische consumptie. Bij particulier verzekerden 
vindt honorering plaats via het verrichtingssysteem.
Slechts ten dele zegt de verzekeringsvorm iets over het maat­
schappelijke niveau van de verzekerde. Door een rijksbetrek­
king kan een tuiman of automonteur onder de I.Z.A. vallen en 
daardoor particulier verzekerd zijn. Een jurist die in een 
maatschapsverband bij een eigen B.V. werkt kan met zijn ge­
zin ziekenfonds-verzekerde zijn.
5.1.3.3. Indeling volgens de maatschappelijke_lagen 
Daarom is er ook een indeling gemaakt die wèl gebaseerd is 
op de maatschappelijke gelaagdheid. Door het beroep van het
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gezinshoofd te coderen volgens de beroepencodering van het In­
stituut voor Toegepaste Sociologie werd een score verkregen, 
waardoor een indeling in drie maatschappelijke lagen mogelijk 
was. Veranderingen binnen deze drie groepen weerspiegelen 
meer een ander ontwikkelingsniveau dan de indeling ziekenfonds- 
particulier.
5^1. 3. ^ ^Indeling in leeftijdscategorieën
Om te kunnen nagaan of het gebruik van de verschillende metho­
den gelijkmatig over alle leeftijden verdeeld was, of dat er 
voorkeur was voor een bepaalde leeftijdsgroep, werd een in­
deling gemaakt in leeftijdscategorieën. Gebruiksters van een 
bepaalde methode worden op de peildatum ingedeeld in leef­
tijdscategorieën, zodat vergelijking mogelijk is tussen de 
verschillende methoden en het beloop van jaar tot jaar te vol­
gen is .
De leeftijdsgroepen bij enige andere onderzoekingen waarmee 
de eigen onderzoeksbevindingen vergeleken worden, komen niet 
overeen. Om die reden is verkozen om in eerste instantie een 
groter aantal leeftijdscategorieën te hanteren, die later op 
verschillende wijzen tesamen genomen kunnen worden in de ver­
gelijking met de andere gegevens.
5^1.3^51_Huwelijksduur
Tot slot werd nog gekeken naar de huwelijksduur op het moment 
van veranderingen in anticonceptie-maatregelen, waarbij met 
name werd gelet op de veranderingen in de duur van de periode 
tussen huwelijkssluiting en moment van sterilisatie.
5^1.4. Peildata
Om de veranderingen in het gebruik van de methode van geboor­
teregeling in tabellen te kunnen weergeven, is het nodig op 
bepaalde momenten tussenstanden te scoren voor de hele anti- 
conceptiegroep.
Bij het begin van het nieuwe jaar, op 1 januari, zijn telkens 
deze tussenstanden bepaald voor iedere vrouw afzonderlijk in 
de anticonceptiegroep. Door tellingen in de afzonderlijke ca­
tegorieën werden overzichten verkregen over de gebruikte me­
thoden van geboorteregeling binnen de onderzoeksgroep telkens 
per 1 januari van het nieuwe jaar. Bovendien werd daarmee een 
overzicht verkregen over de groepen: "risico bekend - methode 
niet" en "zwangerschap gewenst" en "zwanger".
Op deze peildata werd de vrouw tevens ingedeeld in de genoem-
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de sociale groepen volgens de criteria, ontleend aan haar so­
ciale situatie op dat moment.
De leeftijd voor de indeling volgens de leeftijdscategorieën 
werd door de computer telkens berekend m.b.v. de bekende ge­
boortedatum van de vrouw.
5.2. Manier_waarop_de gegevens_verkregen_zijn
De doelstelling van het onderzoek is het verzamelen en het in 
overzichtsvorm brengen van de veranderingen in anticonceptie. 
Hierbij worden de gegevens gebruikt die verkregen zijn uit de 
consulten die op anticonceptie betrekking hebben in de periode 
van 1973 tot 1980. In de loop der jaren werd er in de opeen­
volgende gesprekken met patiënten steeds meer inzicht verkre­
gen in de anticonceptiestatus van de praktijk als geheel en de 
ontwikkelingen die hierin gaande waren. Bij niet bekend zijn 
van de methode van anticonceptie bij een bepaald echtpaar 
werd dit op een daarvoor geschikt moment nagevraagd. Er is 
geen sprake geweest van een gerichte enquête of systematisch 
navragen van gegevens, waarbij zowel objectieve informatie 
als subjectieve waarderingen verkregen zouden worden.
In het algemeen is de subjectieve waardering van de gebruikte 
methode van geboorteregeling moeilijk te scoren: om dit te 
achterhalen zou het onderzoek geheel anders opgezet moeten 
worden met enquêtes en bijv. het laten scoren op semantische 
differentialen.
5.2.1. Verzamelformulier
Al eerder had ik eens pogingen ondernomen om dat deel van de 
veranderingen die op de sterilisaties betrekking hadden in 
overzichtsvorm te brengen. De ontwikkeling was echter moei­
lijk te beoordelen los van meer algemene gegevens over gezins- 
opbouw, voorafgaande methode van geboorteregeling enz. Het 
verzamelen van de gegevens van vroegere sterilisaties vroeg 
het doorlopen van het hele kaartsysteem om deze gegevens te­
rug te vinden, en het project verzandde.
In de zomermaanden van 1979 ontstond het plan om de gehele 
ontwikkeling van de geboorteregeling vanaf 1973 te onderzoe­
ken. Daartoe zouden alle gegevens die betrekking hadden op 
contraceptieve adviezen gescheiden moeten worden van de ove­
rige aantekeningen op het kaartsysteem. Daarom werd een ver­
zamelformulier ontworpen om alle gegevens van een vrouw en 
haar gezin op gestandaardiseerde manier te scheiden van de 
andere gegevens. Na enige aanvullingen, wijzigingen en her-
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indeling van het concept ontstond het formulier zoals weerge­
geven is in bijlage 1. Bij het ontwerp en de indeling is er re­
kening mee gehouden dat in een volgende fase van het onderzoek 
de gegevens aan de hand van de omschrijvingen van een codeboek 
in cijferreeksen omgezet zouden kunnen worden ter invoering in 
een computergeheugen.
Voor de beschrijving van de indeling van het verzamelformulier, 
de opgenomen informatie en de bedoelingen daarvan wordt verwe­
zen naar de bijlagen.
In het verzamelformulier is geen aantekening gehouden van ker­
kelijke gezindte of geloofsovertuiging van de patiënten, hoe­
wel deze dikwijls wel bekend zijn. In de gesprekken over ge­
boorteregeling waren weinig frequent problemen gerezen die te­
rug te voeren waren op geloofsovertuiging. Geen gewetensbezwa­
ren werden geuit ten aanzien van het pilgebruik. Met betrek­
king tot sterilisatie werden wel enige keren gewetensbezwaren 
geuit, maar deze lagen meer in de sfeer van de algemene ethi­
sche acceptatie, dan in die van kerkelijke verbodsbepalingen. 
Omdat de invloed van de geloofsovertuiging niet goed merkbaar 
was en bovendien niet makkelijk te objectiveren is als factor 
bij de keuze van de methode van geboorteregeling, is deze niet 
als variabele factor in de beoordeling betrokken. Overigens 
bleek uit de eerder geciteerde onderzoekingen in hoofdstuk II 
dat geloofsovertuiging als variabele factor niet veel invloed 
gehad zal hebben.
5^2.21_Verloop van het onderzoek
Het verzamelformulier werd alvorens het zijn definitieve vorm 
kreeg beoordeeld in een proefonderzoek. Na een 50-tal patiën­
tenkaarten te hebben doorgenomen werden nog enige kleine ver­
beteringen aangebracht, vooral bleek er behoefte aan een een­
voudig en duidelijk schema waardoor de veranderingen in de ge­
bruikte methode van geboorteregeling en de doorgemaakte zwan­
gerschappen gevisualiseerd werden. De beschreven chronologische 
balk gaf hiervoor de oplossing. Na het aanbrengen van de ge­
noemde signalering blijkt hieruit in een oogopslag wat de loop 
der veranderingen is geweest in de onderzoeksperiode.
5^2.2.1. Verzamelfase
In augustus 1979 werd begonnen met het doornemen van het gehe­
le kaartsysteem, waarbij van iedere vrouw in de praktijk in de 
vruchtbare levensperiode een verzamelformulier werd gemaakt. 
Alle gegevens werden door mij persoonlijk beoordeeld en over-
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genomen.
Het corresponderende nummer werd, nadat de aantekeningen waren 
overgenomen, zowel op de groene werkkaart als op het verzamel- 
formulier vermeld.
Indien van een vrouw een verzamelformulier was gemaakt werd in 
het vervolg ieder anticonceptie-consult op werkkaart én verza­
melformulier vermeld.
Eind november 1979 was bijna 3/4 van het gehele patiëntenbe- 
stand bewerkt en werd door het turven van de gegevens op de 
peildata, die op de tijdbalk in kleur eenvoudig te overzien 
waren, een tussenstand bepaald van dit gedeelte van het onder­
zoek. Het voorlopige overzicht dat deze tussenstand te zien 
gaf toonde op een duidelijke wijze al de ontwikkelingen van 
de afgelopen jaren. Bovendien bleek dat het verzamelde mate­
riaal een grote hoeveelheid aan informatie bevatte die voor 
computerbewerking in aanmerking leek te komen.
Daarom werd het project ter beoordeling voorgelegd aan een 
wetenschappelijke commissie van het Nijmeegs Universitair 
Huisartsen Instituut, hetgeen resulteerde in een verdere we­
tenschappelijke begeleiding van het project.
Het resterende gedeelte van het praktijkarchief werd daarna 
verder doorgenomen, maar na de tot stand gekomen samenwerking 
met het N.U.H.I. wogen deze laatste loodjes minder zwaar.
In totaal werden 904 verzamelformulieren ingevuld. Hiervan 
bleken er 24 niet tot de anticonceptiegroep te behoren, omdat 
er sinds langere of kortere tijd infertiliteit bleek te be­
staan, die al bekend was bij het begin van het onderzoek. Er 
bleven dus 880 status over die de anticonceptiegroep vormden. 
Hiervan waren er nog 760 op 1 januari in de praktijk aanwezig 
en 120 waren in een van de voorafgaande jaren vertrokken. Het 
grootste gedeelte van de gegevens over deze vrouwen voor wat 
betreft geboorteregeling en gezinsvorming was nog in het prak- 
tijkarchief aanwezig, of omdat ze nooit opgevraagd waren door 
de nieuwe huisarts, of omdat ze opgevraagd waren, maar het 
praktischer bleek een samenvatting van de voorgeschiedenis te 
dicteren voor de nieuwe huisarts, of omdat de gegevens door­
gestuurd waren nadat deze eerst gecopieerd waren. Slechts in 
enkele gevallen was het nodig met de nieuwe huisarts contact 
op te nemen om onvolledige gegevens alsnog op te vragen.
Niet alle 880 gemaakte overzichten beslaan een periode van
7 jaar. De spreiding hierin ligt tussen de 2 maanden van een 
jonge vrouw die bijvoorbeeld in oktober 1979 met de pil begon­
nen is tot 84 maanden of 7 jaar bij die gezinnen die de volle­
dige observatieperiode in de praktijk waren. Bijgevolg zijn 
er dus ook nooit 880 vrouwen te zelfder tijd onder controle 
geweest voor geboorteregeling, maar heeft een zekere overlap­
ping plaatsgevonden van diegenen die vertrokken zijn of niet
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meer onder controle zijn, bijvoorbeeld i.v.m. de menopauze en 
nieuw gekomen vrouwen of jonge vrouwen die met anticonceptie 
begonnen zijn.
Eind februari 1980 was het gehele praktijk-kaartsysteem door­
gewerkt en waren alle gegevens overgebracht op de verzamel- 
formulieren.
De volgende fase van de bewerking van het materiaal was daar­
mee aangebroken.
5^2^2^2^_Coderingsfase
De 880 verzamelformulieren bevatten dus alle gegevens over de 
toegepaste methode van geboorteregeling en de veranderingen 
hierin plus de doorgemaakte zwangerschappen.
Om deze gegevens geschikt te maken voor computerbewerking moes­
ten ze in cijferreeksen gepresenteerd worden. Het omzetten van 
de gegevens in cijferreeksen die de input voor de computer 
vormden geschiedde aan de hand van een codeboek.
Ieder gegeven of iedere variabele werd apart vermeld en om­
schreven, waarbij aan iedere mogelijke vorm van deze variabele 
een eigen cijfer of cijfercombinatie werd gegeven die in het 
codeboek als zodanig omschreven werd.
In overleg met de statisticus van het N.U.H.I. werd het code­
boek geconstrueerd zoals dit is weergegeven in bijlage 2 .
Hierna konden de gegevens op scorelijsten worden gecodeerd. 
Later werden deze cijferreeksen op ponskaarten overgebracht en 
ingevoerd in het computergeheugen.
5^2.2^3. Uitdraai_van_de gegevens
Daarna was het mogelijk om de gegevens op de gewenste wijze 
terug te vragen uit de databank. Door gerichte vraagstellingen 
met opgave van de plaats van registratie werden de gegevens 
dan in kruistabellen, overzichtéschema, diagrammen, of in 
frequentie-verdelingen gepresenteerd. Aan de hand van deze 
computer-output waren de vraagstellingen van het onderzoek te 
beantwoorden.
Het gehele procédé van de computerbewerking van het materiaal 
is hiermede slechts summier geschetst en valt verder buiten 
het bestek van deze bespreking.
Voor mij als huisarts was het een buitengewoon leerzame erva­
ring, kennis te maken met de mogelijkheden die een computer 
heeft om gegevens op te slaan, te verwerken en in de gewenste 
vorm te presenteren.
Het beheren van een menigte van gegevens over een groep mensen 
en het beschikbaar hebben op een bepaald moment in de juiste
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vorm van deze gegevens is een belangrijk element in de 
praktijkuitvoering van een huisarts. Assistentie hierbij van 
een computergeheugen behoort tot de reële mogelijkheden van 
de nabije toekomst.
5.3. Omschrijving van het onderzoek-terrein
Voordat de gegevens uit het onderzoek beschreven worden, 
volgt eerst een beschrijving van het praktijkgebied en de de­
mografische kenmerken daarvan, die ook hun consequenties heb­
ben voor de praktijkopbouw.
Ook is het nodig, de ontwikkeling van de praktijk als geheel 
te kennen en de "population at risk" die hieruit te berekenen 
is. De anticonceptiegroep is bekend en wordt weergegeven in 
relatie tot de berekende "population at risk".
5.3.1. Demografische kenmerken van het praktijkgebied.
Het praktijkgebied beperkt zich tot Vught, Cromvoirt en een 
aantal gezinnen in het dorp Esch, dat tussen Vught en Boxtel 
is gelegen.
De huisarts-patiënt-relatie met gezinnen of mensen die naar 
elders verhuisden, hetzij verderweg, hetzij dichterbij, bij­
voorbeeld Den Bosch, werd steeds verbroken, omdat uit prakti­
sche overwegingen het praktijkgebied beperkt werd.
Het dorp Vught ligt ten zuiden van Den Bosch en is daarmee 
verbonden door een stuk doorlopende bebouwing langs de ver­
bindingsweg .
De gemeente Vught omvat het dorp Vught en een kleinere woon­
gemeenschap Cromvoirt, voorbij de Ijzeren Man gelegen, met 
een nog overwegend agrarisch karakter. Het dorp Vught zelf 
heeft weinig industrie.
Het oudere gedeelte van het dorp biedt huisvesting aan wat 
men de autochtone bevolking zou kunnen noemen. Een aantal 
nieuwere wijken van de zestiger en zeventiger jaren biedt on­
derkomen aan een gemengde bevolking, voor een gedeelte van 
Vughtse origine en voor een ander gedeelte van elders afkom­
stig. Veel inwoners hebben hun werkkring buiten Vught, zodat 
van een gedeeltelijke forensenfunctie sprake is.
Voorheen waren er een drietal internaten gevestigd in Vught. 
Regina Coeli, Sparrendaal en Steffenberg, die aan het einde 
van de zestiger jaren zijn opgeheven of naar elders verplaatst 
werden (concentratie van priesteropleidingen). Er zijn drie107
militaire kazernes en het woonoord voor Zuid-Molukkers "De Lu­
netten". Als verzorgingsinstituten zijn er te noemen een in- 
fetituut voor audio-visueel gehandicapte kinderen, een groter 
tehuis voor visueel gehandicapten, en tot slot het grote psy­
chiatrisch ziekenhuis Voorburg en hierbij de kinder-observa- 
tiekliniek Herlaarhof.
5^3^1.l^_Aantal_inwoners van Vught
Wat het aantal inwoners betreft is de bevolking van de gemeen­
te Vught vrij stabiel gebleven en vertoont slechts een geringe 
groei. Door de relatief kleine woningproductie (nagenoeg uit­
sluitend vervangingsnieuwbouw in de woningbouwsector en beperk­
te overproductie in de koopsector) daalde het inwoneraantal 
iets de laatste twee jaar.
Tabel nr. 1. Inwoneraantal van Vught in resp. jaren.
1955: 19 3 40 1973: 22 867 1977: 24 053
1960: 22 569 1974: 23 128 1978: 2b 089
1965: 23 579 1975: 23 1 62 1979: 23 825
1970: 22 633 1976: 23 261 1980: 23 582
Ook het aantal ziekenfonds-verzekerden blijft vrij constant in 
de gemeente en schommelt de laatste tien jaar tussen de 12.500 
en 13.000 verzekerden.
ö^S^l^^Leeftij dsopbouw_van_de bevolking van Vught 
(De cijfers en overige gegevens die in deze paragraaf worden 
gebruikt zijn ontleend aan: Sociografisch Rapport, De Vughtse 
Hoeven, bijstelling 1979, een uitgave van het secretariaat van 
het Stadsgewest 's-Hertogenbosch).
Bij een analyse van de vestigings- en vertrekcijfers blijkt er 
al verscheidene jaren een vertrekoverschot in de leeftijds­
groepen tussen 20 en 24 jaar, waarschijnlijk veroorzaakt door 
trouwlustigen, die elders een woning kregen aangeboden. Verge­
lijking van de burgelijke staat (gehuwd-ongehuwd) van de ver­
schillende leeftijdsgroepen laat zien dat in Vught in de leef­
tijdsgroepen 20 tot 24 jaar 73% ongehuwd is, terwijl dit in 
het stedelijke gebied van Den Bosch 59% is. Er lijkt dus spra­
ke te zijn van uitstel van huwelijk.
Omgekeerd is er in Vught sprake van een vestigingsoverschot 
van voltooide gezinnen met kinderen.
Indien een dergelijk migratiepatroon een aantal jaren aanhoudt 
kan een leeftijdsopbouw binnen de bevolking ontstaan zoals in 
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Vught het geval is:
• Ondervertegenwoordiging van 20- tot 40- jarigen door vertrek 
van afzonderlijke migrerenden bij een leeftijd vanaf 20 
jaar.
• Ondervertegenwoordiging van de jongere leeftijdsgroepen van 
0 t/m 10 jaar, doordat de vruchtbare groepen vertrekken en 
er vestigingen plaatsvinden van voltooide gezinnen, hetgeen 
leidt tot een lichte oververtegenwoordiging van de 10- tot 
20- jarigen.
• Oververtegenwoordiging van de groep boven 45 jaar.
Wordt de leeftijdsopbouw van Vught grafisch weergegeven en
vergeleken met die van het stadsgewest 1s-Hertogenbosch, dan
ontstaat de volgende grafiek.
(De dikke doorgetrokken lijn is de bevolking van Vught).
110
o 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 
Blokdiap;ram: 1
Leeftijdsopbouw van Vught vergeleken met die van het stadsge­
west 's-Hertogenbosch pêr 1 januari 1977.
C.S.G. is Centraal Stedelijk Gebied
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5^3.1.31_Geboortecijfer_in_Vught
Behalve het migratiepatroon heeft ook het geboortecijfer in­
vloed op de bevolkingssamenstelling.
Voor Vught ligt het geboortecijfer al sinds jaren belangrijk 
lager dan voor de provincie Noord Brabant als geheel, hetgeen 
moge blijken uit onderstaand staatje.
Tabel no. 2. Geboortecijfers Vught en Provincie Noord-Brabant.
Vught N. Brabant Vught N. Brabant
1970 15,1 19, 1 1975 10,9 13,7
1971 12,8 18,1 1976 11,4 13,6
1972 12,9 17,0 1977 10,1 13,1
1973 13,0 15,3 1978 10,6 13,1
1974 10,0 14,7 1979 10,4 13,0
De beschreven bevolkingssituatie in Vught vindt zijn weerspie­
geling in de praktijkopbouw en de verloskundige arbeid in de 
huisartsenpraktijk in het dorp Vught.
5_.3^ 2. Samenstelling praktijk en onderzoekgroepen
De huisartsenpraktijk waarin het hier beschreven onderzoek 
plaats had was in 1952 door mijn voorganger F.H.M. Jansen be­
gonnen als een na-oorlogse vrije vestiging in Vught. Na enige 
maanden samenwerken en inwerken met mij in de praktijk in 1972 
stapte mijn voorganger over naar een ambtelijke bestuursfunc­
tie en werd de praktijk door mij alleen voortgezet.
Na een initiële daling van het aantal ingeschrevenen kort na 
de praktijkovername is er daarna een geleidelijke groei opge­
treden .
Wat betreft de leeftijdsopbouw en de samenstelling van de 
praktijk waren er geen afwijkingen van de samenstelling van 
de Vughtse bevolking, zoals bleek uit de gedane tellingen in 
de verschillende leeftijdscategorieën. Alleen de groep hoog­
bejaarden van 75 tot 95 jaar week hierbij aanmerkelijk af. De 
oorzaak hiervan was een groep van ongeveer 50 hoogbejaarde 
religieuzen in een van de kloosters in Vught die tot de prak­
ti jkpopulatie behoorden.
5_. 3^2. l^_Berekening van de praktijkgrootte
Aan de hand van de mutatielijsten van het ziekenfonds is het 
aantal ziekenfondsverzekerden van maand tot maand exact be­
kend. De gegevens van de verschillende ziekenfondsen werden 
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bij elkaar opgeteld volgens de opgaven die rond de jaarwisse­
ling waren verstrekt. Ook het aantal particulier verzekerden 
is van jaar tot jaar bekend via de rekeningboeken van die ja­
ren. De combinatie van deze gegevens leverde het volgende 
overzicht:
Tabel no. 3. Overzicht van de praktijksamenstelling.
gedeelte '73 '74 '75 '76 '77 '78 '79 '80
z i ekenfonds 1310 1390 1510 1710 1720 1700 1760 1770
pa rt i c u 1i er 900 950 1110 1220 1340 1420 1490 1540
TOTAAL 2210 2340 2620 2930 3060 3120 3250 3310
5.3.2.2^ De population_at risk
ïn de paragraaf 2 van dit hoofdstuk is de definitie van de 
population at risk voor dit onderzoek als volgt geformuleerd: 
De gehele groep vrouwen van 16 tot 56 jaar in de praktijk, 
ongeacht hun burgelijke staat (gehuwd of ongehuwd), ongeacht 
hun mogelijkheid tot vruchtbaarheid.
De groep is hiermee misschien wat ruim geformuleerd; prak­
tisch voordeel is dat ze hierdoor te berekenen is.
De grootte van de population at risk is als volgt berekend: 
van de praktijksamenstelling zoals die bekend was in 1974, 
1976, 1978 en 1980 is telkens de helft van de ingeschrevenen 
genomen, waarbij in de leeftijdsgroepen van 16 t/m 55 jaar 
het aantal vrouwen werd geteld. Daarbij werden de volgende 
aantallen gevonden:
1974 321 1978 433
1976 405 1980 458
Worden deze aantallen verdubbeld en berekent men hoeveel pro­
cent dit is van de gehele praktijkgrootte in dat jaar dan 
volgt hieruit:
Tabel nr. 4. Procentuele relatie tussen praktijk en "popula­
tion at risk".
'73 ‘74 '75 '76 '77 '78 '79 '80
prakt ij kg rootte 2210 2340 2620 2930 3060 3120 3250 3310
popu lation at risk 
hiervan 27,6% 610 646 723 809 845 861 897 914
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We hebben nu gesteld dat de groep vrouwen van 16 tot 55 jaar, 
die we op hypothetische gronden de population at risk genoemd 
hebben, gemiddeld 27,6% van de gehele praktijk is.
In de opeenvolgende jaren is de population at risk dan zoals 
tabel no. 5 dit weergeeft.






197A 642 23^0 2 7 . k
1976 810 2930 27,6
1978 866 3120 27,8
1980 916 3310 27,7
De praktijkgrootte en de population at risk zijn dus gekoppeld 
aan elkaar, omdat de population at risk gesteld is op 27,6% 
van de praktijkgrootte.
5.3.2.3._De anticonceptiegroep
Het hier beschreven onderzoek heeft als onderwerp de methoden 
van geboorteregeling of anticonceptie die gebruikt worden door 
de vrouwen in de praktijk of hun partners en de veranderingen 
die zich hierin hebben voorgedaan in de onderzoekperiode.
Van de anticonceptiegroep, die in dit onderzoek centraal staat 
is de definitie al gegeven in de paragraaf 1.1. van dit hoofd­
stuk :
De gehele groep vrouwen, ongeacht hun leefsituatie (ge­
huwd of ongehuwd), die anticonceptie-maatregelen neemt 
en waarvan bij de huisarts bekend is dat en met welke 
methode dit gebeurt.
Uit het onderzoek bleek dat deze groep geheel valt binnen de 
leeftijdsgroep van de gedefinieerde population at risk van 16 
t/m 55 jaar.
Tussen population at risk en anticonceptiegroep is geen con­
stante relatie; zoals zal blijken neemt het procentuele ge­
deelte van de population at risk dat de anticonceptiegroep 
vormt in de loop van de opeenvolgende jaren toe.
5^3^2.4. Relatie_tussen de praktijkgrootte, population at 
risk_en_anticonceptiegroep
Tussen praktijkgrootte en population at risk is een vaste 
onderlinge relatie voor de opeenvolgende jaren, tussen anti­
conceptiegroep enerzijds en praktijkgrootte en -population 
at risk anderzijds is dit niet zo.
De cijfers over praktijkgrootte en population at risk en de in 
het onderzoek gevonden cijfers over de anticonceptiegroep zijn 
in tabel nr. 6 en blokdiagram no. 2 samengebracht.
jp anticonceptiegroep 
^  population at risk
^■gehele praktijk
,'73 '74  '75 '76 '77  '78 '79 *80.
Blokdiagram 2: Weergave van de grootte relatie tussen prak­
ti jkgrootte, population at risk en anticonceptiegroep, tel­
kens op peildatum.
Tabel no.6 Relatie tussen praktijkgrootte, population 
at risk an anticonceptiegroep per jaar telkens. 
Gestandaardiseerde toename van de anticonceptiegroep, 
ook per jaar telkens. Standaard praktijkgrootte 1973.
'73 '74 '75 ‘76 ‘77 '78 '13
O00
J*
1 prakti.jkgrootte 2210 2340 2620 2930 3060 3120 3250 3310
2 population at risk 
(i s 27, (>% van 1) 610 646 723 809 845 861 897 914
3 anticonceptiegroep 
(bekend uit onderzoek) 247 274 350 408 463 494 515 533
4 anticonceptiegroep als 
% van population at risk 40,5 42,4 48,4 50,4 54,8 57,4 57,4 58,3
5 proc. toename v.d. praktijkgrootte 
en v.d. population at risk 100 105,9 118,5 132,6 138,5 141,1 147,0 149,8
6 proc. toename van de 
ant i concept i eg roep 100 110,9 141,7 165,2 187,4 200,0 208,5 215,8
7 gestandaardiseerde groei 
van de anticonceptiegroep 100 104,7 119,6 124,6 135,3 141,7 141 ,8 144,1
Uit tabel 6 blijkt het verschil in groei tussen enerzijds prak- 
tijkgrootto en population at risk en anderzijds de anticoncep- 
tiegroep. Uit regel 4 blijkt dat ieder jaar een grotere frac­
tie van de population at risk bij de huisarts bekend raakt als 
deel uitmakend van de anticonceptiegroep.
Een verklaring hiervoor is niet met zekerheid te geven. Als 
mogelijke verklaring zouden kunnen gelden:
- De praktijk leert de huisarts beter kennen en de huisarts de 
praktijk, waardoor geboorteregeling in het algemeen meer ter 
sprake komt en de mogelijkheden beter bekend raken.
Of een meer algemene verklaring:
- In de afgelopen jaren was er een verschuiving naar meer be­
trouwbare methoden van geboorteregeling, als uiting van een 
algemene behoefte aan een grotere zekerheid. Wat voorheen 
aan het toeval of aan "de natuur" werd overgelaten wordt nu 
meer gepland en geregeld en daardoor neemt de behoefte aan 
betrouwbare methoden van geboorteregeling toe, waarbij de 
medicus ook meer een rol speelt.
De procentuele toename van de praktijkgrootte en de grootte 
van de population at risk worden weergegeven in regel 5.
De procentuele toename van de anticonceptiegroep wordt weerge­
geven in regel 6. De laatste toename ontstaat door 2 factoren:
1. De toename van de praktijkgrootte, dus de population at 
risk, dus de anticonceptiegroep.
2. De groei van de anticonceptiegroep, die sterker ic dan van 
de population at risk, zoals regel 4 weergeeft.
Wordt de praktijkgrootte gestandaardiseerd (en dus de popula­
tion at risk, zijnde 27,6% hiervan) en als standaardgrootte 
die van 1 januari 1973 gekozenjdan is bij de toename van de 
anticonceptiegroep de bijdrage van de praktijkgroei te elimi­
neren en resteert de groei door de toegenomen anticonceptie 
alleen.
Voorwaarde hiervoor is dat er geen grote veranderingen plaats 
hebben in de leeftijdsopbouw van de praktijk. Bij de tellingen 
en berekeningen van de population at risk is gebleken dat dit 
niet het geval is, zodat standaardisatie mogelijk is. Regel 7 
van tabel 6 laat de gestandaardiseerde toename van de groei 
van de anticonceptiegroep zien.
5.3.3. Bekende groepjes binnen de population at risk2_buiten
de anticonceptiegroep
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Binnen de population at risk maar buiten de anticonceptie­
groep vallen nog enige andere groepjes vrouwen, zoals aange­
geven in par. 1.1. van dit hoofdstuk. Deze groepjes zijn op de 
peildata telkens bekend. Zij zijn:
1. De groep vrouwen van echtparen met infertiliteit.
2. Het groepje vrouwen dat zwangerschap wenst.
3. De groep vrouwen die zwanger is.
4. De groep: risico bekend - methode niet.
Deze vrouwen (of echtparen) zijn bekend en ook de grootten 
van de groepen telkens op de peildata.
5.3.3.1. De vrouwen van de groep infertiele echtparen.
Deze groep is in de gehele onderzoekperiode aanwezig. Door 
het bekend worden van enige nieuwe infertiele relaties groeit 
het aantal iets, terwijl er geen vertrek uit de praktijk 
plaats heeft of overgang naar de menopauze-periode, waarbij 
55 jaar als bovengrens aangehouden is.
Bij het doornemen van het kaartsysteem voor het overbrengen 
van de gegevens op het beschreven verzamelformulier werden 
24 echtparen geteld, waarbij gebleken was dat ze niet vrucht­
baar waren.
Het gevonden aantal van 24 echtparen is waarschijnlijk niet 
gelijk aan het werkelijke aantal onvruchtbare echtparen. Het 
is niet uitgesloten dat er nog enige andere echtparen on­
vruchtbaar zijn, waarvan dit niet bekend is, om de volgende 
reden: Van een groep echtparen is in het geheel niets bekend 
over geboorteregeling, het is de groep:"risico bekend - metho­
de niet". Juist omdat er niets bekend is over geboorterege­
ling is het mogelijk dat er in een hoger percentage dan voor 
de gehele groep het geval is geen anticonceptie nodig is, b.v. 
wegens onvruchtbaarheid. Als voorbeeld mag dienen het antwoord 
dat ik eens kreeg- op de vraag bij een moeder van 2 kinderen 
van 10 en 12 jaar hoe ze geboorteregeling toepaste: "Of ik dan 
niet wist dat ze twee aangenomen kinderen hadden, omdat ze 
zelf niet vruchtbaar was".
Of in een soortgelijke situatie waarbij het echtpaar één kind 
had en het antwoord op de vraag was: "Op de eerste hebben we
8 jaar moeten wachten, daarna is er nooit meer iets van geko­
men en nu ben ik haast in de overgang".
Tijdens de onderzoekperiode 1973 tot 1980 werd nog bij tien 
echtparen de diagnose infertiliteit gesteld, met de betrekke­
lijkheid die deze diagnose kan hebben. De zwangerschapskansen 
kunnen slecht tot volstrekt afwezig zijn.
Het schema geeft een overzicht van de bevindingen bij deze 
groep infertiele echtparen, in de periode van 1973 tot 1980. 
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Schematisch overzicht van de bevindingen bij de infertiele echtparen waarbij de diagnose werd gesteld in de periode 
van 1973 - 1980.
nr. jaar- geboortejaar primair of voorafgaande tijd tussen 
diagnose man vrouw secundair anticonceptie stoppen a.c. 
_____________________________infertiliteit________________ en diagnose
Infertiliteitsoorzaak
1 1973 1940 1947 primair
2 1974 1947 1948 primair
3 1975 1950 1952 primair
4 1975 1948 1951 primair
5 1975 1945 1946 secundair
2 kinderen
6 1977 1945 1950 secundair
1 kind
7 1977 1955 1947 primair
8 1978 1947 1949 secundair
2 kinderen
9 1979 1939 1946 secundair
1 kind
10 1979 1949 1951 primair
geen
3 jaar o.a.c. 15 mnd.
18 mnd.
2 jaar o.a.c. 1 jaar 
2 jaar
geen -
2 jaar o.a.c. 30 mnd. 
2 jaar o.a.c. 3 jaar
geen
2 jaar o.a.c. 3 jaar
2 jaar o.a.c. 2 jaar
4 jaar o.a.c. 6 mnd.
2 jaar i.u.d.
man: azoospermie
vrouw: h.s.g.: geen doorgankelijke tubae, lapa- 
roscopie: talloze adaesies. 
man: oligospermie
man: azoospermie, poging tot k.i.d. geen resul­
taat .
onderzoek vrouw: h.s.g.:geen doorgankelijke tubae, 
laparoscopie:hydrosalpinx en adhaesies bdz.
h.s.g.: niet doorgankelijke tubae, laparoscopie: ad­
haesies fimbriële uiteinden, tweemaal operatie, geen 
effect.
vrouw: h.s.g.: niet doorgankelijke tubae bdz.: geen 
verder onderzoek meer gewenst.
h.s.g.: na doorgemaakte salpingltis bdz. ondoorgan­
kelijk.
man: oligospermie.
ovariosalpingectomie links wegens cyste, rechts veel 
adhaesies.
man: hoge titers sperma-agglutininen, onbekende oor­
zaken .




Opvallend is dat hier in 4 van de 10 gevallen van secundaire 
infertiliteit sprake is, na bewezen vruchtbaarheid en dat in 
twee van deze gevallen zowel de mannelijke als de vrouwelijke 
factor niet optimaal is: bij de man was er in beide gevallen 
oligospermie. Misschien is er eerder sprake van subfertili- 
teit van beide partners; bij oligospermie is de conceptiekans 
sterk verlaagd, maar niet afwezig.
Bij de primaire infertiliteit (6 echtparen) zijn ook in twee 
gevallen man en vrouw beide betrokken, eenmaal azoöspermie, 
(=infertiel) en éénmaal oligospermie (=subfertiel).
Indien de oligospermie buiten beschouwing gelaten wordt, is 
de verdeling over de mannelijke en vrouwelijke factor 4 tegen 
7, terwijl van één echtpaar beide partners infertiel bleken 
te zijn.
Op 1 januari 1980 was nog bij 4 echtparen een infertiliteits- 
onderzoek gaande, waarvan 2 onder specialistische begeleiding 
en 2 nog voor vooronderzoek bij de huisarts door het bijhou­
den van een B.T.C., een Sims-Hühnertest en een sperma-analyse.
5.3.3.2. Zwangerschap gewenst
Van de vrouwen die stoppen met anticonceptie zijn een aantal 
goed bekend bij de huisarts. Dat zijn bijvoorbeeld vrouwen in 
de opbouwfase van het gezin, die voordien vaak al geboorte­
regeling hebben toegepast en daarmee stoppen. Zowel pilgebruik 
als gebruik van I.U.D. is doorgaans bekend bij de huisarts. 
Veel vrouwen vertellen spontaan over drie maanden of bijvoor­
beeld na de zomer met de pil te willen stoppen,omdat ze zwan­
gerschap wensen. Indien ze zich melden met het vermoeden 
zwanger te zijn werd gevraagd wanneer ze gestopt waren met an- 
ticonceptie-maatregelen. Deze vrouwen "zwangerschap gewenst" 
werden bij het- onderzoek apart gecodeerd en het aantal is tel­
kens bekend.
Na het stoppen met de pil wordt door mij geadviseerd een pe­
riode van 2 a 3 maanden te wachten met een zwangerschap, zo­
dat de ovariële en endometriumfuncties weer hersteld zijn.
Er moet dan op een andere wijze anticonceptie plaats vinden 
in die periode, maar deze is dan niet vermeld of meegecodeerd. 
Na het verwijderen van een I.U.D. kort voor of tijdens de men­
ses is conceptie in de volgende cyclus mogelijk en dit ge­
beurt ook niet zelden.
Indien na 6 maanden stoppen met anticonceptie nog geen zwan­
gerschap is ontstaan wordt met een oriënterend vruchtbaar- 
heidsonderzoek begonnen. Uit het overzichtsstaatje van in- 
fertiele echtparen bleek al dat acht van de tien echtparen 
voor de geconstateerde primaire of secundaire infertiliteit 
al meerdere jaren anticonceptie-maatregelen hadden genomen.
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Na het stoppen hiervan duurde het wisselend lang voordat de 
diagnose werd gesteld.
Een gedeelte van deze tijd is de onnodig lange tijd die het 
echtpaar zelf laat verlopen alvorens hulp en verder onderzoek 
te vragen. Het is dus niet uitgesloten dat tussen de groep 
"zwangerschap gewenst", die geen anticonceptie meer toepast, 
een aantal echtparen zijn die later infertiel blijken te zijn.
5^3^3^3^_Zwangerschap
Ook alle vrouwen die zwanger waren werden niet meegeteld in 
de anticonceptiegroep en vallen dus in de restgroep van de 
population at risk. Het aantal zwangerschappen is bekend en 
werd steeds gecodeerd met een duur van 10 maanden. Op de peil­
data is daardoor een iets verhoogd aantal zwangeren gescoord 
dan met de werkelijkheid overeenkomt. Wel hebben deze vrou­
wen 10 maanden geen anticonceptie nodig en vallen dus in die 
periode buiten de anticonceptiegroep.
De groepjes "zwangerschap gewenst" en "zwangerschap" zijn 
uiteraard zeer wisselend van samenstelling. Dezelfde vrouw 
kan in 1973 nog in de anticonceptiegroep horen, op de peil­
datum 1974 zwanger zijn, op de peildatum 1975 weer in de 
anticonceptiegroep en in 1976 weer erbuiten, omdat een nieu­
we zwangerschap gewenst is.
5.3.3.4. Risico bekend - methode niet
Van een groep vrouwen was bij het verzamelen van het materiaal 
wel bekend dat ze tot de population at risk behoorden maar er 
was geen methode van anticonceptie bekend, ze vallen dus bui­
ten de anticonceptiegroep. Tot deze groep werden gerekend 
vrouwen die gehuwd waren en sexueel actief, bijna steeds met 
een bewezen vruchtbaarheid. Bovendien werden hiertoe gerekend 
enige vrouwen die ongehuwd waren maar een keer of vaker de 
morning-after-pill kregen voorgeschreven zonder dat daarna een 
anticonceptieve methode werd gekozen.
Er zijn enige algemene redenen te noemen waarom de methode van 
geboorteregeling niet bekend is geworden bij de huisarts:
• Omdat dit nooit ter sprake is gebracht, zich geen gelegen­
heid voordeed of het niet opportuun werd geacht hierover te 
beginnen. Bijvoorbeeld bij echtparen die men nooit als pa­
tiënt ontmoet had en waar zich geen gelegenheid heeft voor­
gedaan naar een en ander te informeren, of zoals het geval 
is bij de gezinnen van enige collega's waar ik in voorkomen­
de gevallen huisarts ben, maar het betreffende onderwerp 
nooit besproken werd.
• Bij een aantal echtparen is het onderwerp wel eens ter spra-
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ke gebracht, maar bleek niet bespreekbaar om redenen die 
niet altijd duidelijk werden. Het is mogelijk, dat deze 
echtparen toch ergens anders, bijvoorbeeld via een consul­
tatiebureau of via een specialist voor geboorteregeling, 
onder controle zijn en dit niet willen weten voor de huis­
arts, of omdat het onderwerp sexualiteit in zijn geheel 
moeilijk bespreekbaar is voor hen.
Eenmaal werd mij pas na jaren zo'n situatie duidelijk, toen 
bleek dat de man een homoseksuele relatie had zonder mede­
weten van zijn vrouw en geen behoefte (meer) had aan hete­
roseksuele contacten.
Een andere keer vertelde een vrouw pas nadat ze al jaren in 
de praktijk en regelmatig op spreekuur was geweest, dat 
haar man zich in 1970 had laten steriliseren, terwijl ze 
nog steeds moeite had om dat te accepteren.
Omdat er soms geruime tijd overheen gaat voordat men nieuwe 
patiënten heeft leren kennen en het onderwerp geboorterege­
ling ter sprake kan komen is het daarom mijn gewoonte gewor­
den het onderwerp ter sprake te brengen (als het echtpaar 
tenminste in de vruchtbare levensperiode is) tijdens het ken­
nismakingsgesprek, samen met de andere gebruikelijke gespreks­
onderwerpen.
De aantallen en de verdeling van deze groep, risico bekend - 
methode niet, over de sociale categorieën is bekend en wordt 
in tabel no. 7 weergegeven.
Tabel no. 7. De verdeling van de groep "risico bekend - 
methode niet" over de sociale categorieën in absolute aantal­
len per jaar.
'73 'lh '75 '76 '77 '78 '79 '80
1 ongehuwd 0 0 2 k 5 2 3 3
2 gehuwd zonder
kinderen 2 1 1 0 0 1 2 it
3 opbouwfase van
het gezin 2 0 1 0 0 1 3 5
k waarschijnlijk
voltooid gezin 1» 5 6 7 5 3 2 1
5 voltooide
gezi nss ï tuat i e 15 19 21 20 21 21 26 23
TOTAAL 23 25 31 31 31 28 36 36
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Hieruit blijkt dat het grootste.gedeelte n.1. + 2/3 deel, 
steeds valt onder de groep met voltooide gezinnen, d.w.z. bij 
echtparen met al wat oudere kinderen die ongetwijfeld geen 
prijs meer stellen op progenituur. Het niet bekend zijn van de 
methode van geboorteregeling kan voor een groot deel hiervan 
betekenen dat er een minder betrouwbare methode wordt toege­
past . Dit bleek althans in een groot aantal gevallen zo te 
zijn in deze groep, waarbij in plaats van de onbetrouwbare me­
thoden werd gekozen voor sterilisatie. Met andere woorden: 
hierbij is een belangrijke risicogroep in de huisartsenprak­
tijk getraceerd voor ongewenste zwangerschappen.
Bij de aantallen, vermeld onder groep 1 ongehuwd, gaat het 
om ongehuwde vrouwen, die bekend zijn geworden als "at risk" 
door de morning-after-pill, maar waarvan geen verdere methode 
van geboorteregeling bekend is geworden.
De groep "risico bekend - methode niet" is niet constant van 
samenstelling. Enige gezinnen verhuisden en andere kwamen 
nieuw en hoorden (tijdelijk) tot deze groep. Een gedeelte er­
van bleef constant.
5.3.3.5. De totale telling van alle groepjes_die bij dehuis- 
arts bekend zijn als percentage van de population at risk. 
Worden nu alle bekende en besproken kleinere groepjes vrouwen 
binnen de population at risk, maar buiten de anticonceptie­
groep voor ieder peildatum bij elkaar opgeteld en wordt hier 
bovendien ook de anticonceptiegroep bijgeteld, dan ontstaat 
een totaaltelling per peildatum van alle vrouwen in de popu­
lation at risk, waarvan de huisarts weet:
• hóe en met welke methode anticonceptie wordt toegepast 
(de anticonceptiegroep).
• of, dat anticonceptie-maatregelen niet nodig of gewenst 
zijn (infertiliteitsgroep, zwangerschap gewenst en de 
groep zwangeren).
• of, dat anticonceptie mogelijk wel nodig is en waarschijn­
lijk ook wordt toegepast, maar waarvan de huisarts de metho­
de niet weet (de groep risico bekend - methode niet).
In tabel no. 8 wordt de totaaltelling van deze groepjes en 
groep berekend als fractie van de population at risk, zoals 
deze in het onderzoek gedefinieerd is.
Uit deze tabel blijkt dat het percentage vrouwen van de po­
pulation at risk waarover de huisarts geïnformeerd is (of weet 
dat hij er niet volledig over geïnformeerd is, de groep risi­
co bekend - methode niet) groeit van 53% naar 73%.
Of m.a.w. het overzicht over de anticonceptie-status van de 
praktijk werd steeds vollediger.
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Tabel no. 8. Berekening van het percentage van het "bekende" 
gedeelte van de population at risk per jaar.
‘73 '74 '75 '76 '77 '78 '79 •80
1 inferti1iteits- 
groep 24 25 26 29 29 31 32 34
2 zwangerschap 
gewenst 10 10 13 21 22 24 26 22
3 bestaande 
zwangerschap 19 26 36 38 29 33 40 38
4 risico bekend - 
methode niet 23 25 31 31 31 28 36 36
5 anticonceptie­
groep 247 27^ 350 408 463 494 515 533
6 TOTAAL 323 360 456 527 574 610 649 663
7 population 
at risk 610 646 723 809 845 861 897 914
percentage 
population at risk 
bij de huisarts 
"bekend" 53% 56% 63% 65% 68% 71% 72% 73%
Van de resterende groep vrouwen van 27% per januari 1980 van 
de population at risk kan niet gezegd worden dat hier 
niets van bekend is en dat deze een groot zwangerschapsrisico 
lopen. De population at risk is in dit onderzoek ruim gedefi­
nieerd als alle vrouwen van 16 tot 56 jaar. Zowel in de laag­
ste als in de hoogste leeftijdsgroep zal het zwangerschapsri- 
sico slechts gering zijn, omdat de jonge vrouw nog niet sexu- 
eel aktief is en de vrouw in dê menopauze niet meer vrucht­
baar is.
Een gedeelte van de vrouwen is niet gehuwd en ook niet sexueel 
aktief (bijv. religieuzen).
Hoewel dit niet in categorieën en scores van dit onderzoek is 
vastgelegd is het percentage waarover niets bekend is in fei­
te nog kleiner dan de berekende 27% voor 1980.
Hiermee is de bespreking afgerond van de andere groepjes die 
bij het onderzoek bekend werden en die niet tot de anticoncep­
tiegroep behoren.
Deze groepjes blijven verder geheel buiten beschouwing en in 
de volgende teksten wordt alleen over de anticonceptiegroep 
'-esproken, de groep die bij de huisarts bekend is met de ge­
bruikte methode van anticonceptie.
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HOOFDSTUK VI
DE RESULTATEN VAN HET ONDERZOEK
6.1. Algemeen overzicht van de veranderingen i2_het_gebruik 
van de verschillende methoden van geboorteregeling in_de_anti- 
concept iegroep
De verdeling van alle vrouwen die anticonceptieve maatregelen 
nemen en waarvan dit bij de huisarts bekend is, de anticon­
ceptiegroep dus, is bepaald voor iedere peildatum. Daardoor 
is voor ieder jaar een overzicht ontstaan over de verdeling 
van deze vrouwen over de verschillende methoden van geboorte­
regeling, zoals tabel no. 9 weergeeft.
Tabel no. 9 . Gebruik van de verschillende methoden binnen de 
anticonceptiegroep in absolute aantallen per jaar.
'73 '74 '75 '76 '77 '78 '79 '80
1 minder betrouwbare 
methoden 126 111 109 98 101 90 80 69
2 oudere pilpreparaten 107 126 171 177 122 47 18 10
3 sub 50 pi 1len 1 2 10 33 107 169 189 157
2+3 pil totaal 108 128 181 210 229 216 207 167
4 I.U.D. 4 8 13 28 37 58 66 105
5 ster i1i sat ie 9 27 47 72 96 130 162 192
TOTAAL 247 274 350 408 463 494 515 533
Hierbij valt op te merken: 
methode 1:
De minder betrouwbare methoden omvat het toepassen van perio­
dieke onthouding, coïtus interruptus, condoom- en pessarium- 
gebruik en dat van andere intra-vaginale middelen, of combi­
naties van deze middelen, wat niet zelden het geval bleek te 
zijn, zoals bekend werd bij het navragen, 
methode 2+3:
Het pilgebruik is apart gescoord voor de oudere pilpreparaten
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en voor de sub-50 pillen. Het totale gebruik is daarna weerge­
geven, later zal het veranderingsproces beschreven worden van 
oudere naar sub-50 pilpreparaten. In dit hoofdstuk wordt het 
pilgebruik meestal weergegeven als: pil totaal, is 2+3. 
methode 4:
Het I.U.D.-gebruik is weergegeven, samengevat voor de ver­
schillende typen. Achtereenvolgens werden gebruikt: de Saf-T- 
Coil, de Copper-T en de Multiload 250. Bij bespreking van de 
methoden zal dit verder gedifferentieerd worden, 
methode 5:
Hier wordt het aantal vrouwen weergegeven waarbij sterilisa­
tie de methode van anticonceptie was, ongeacht of dit bij de 
man of de vrouw gebeurde, ongeacht of het een tubacoagulatie 
betrof of een uterusextirpatie. Ook dit wordt later nog ge­
differentieerd besproken.
De weergave van de absolute aantallen, zoals in tabel no. 9 
gebeurd is, laat geen conclusie toe over de onderlinge ver­
houdingen van de groepen die de verschillende methoden gebrui­
ken, omdat o.a. de praktijkgroei het beeld vertroebelt. Daar­
om zijn de procentuele relaties op de peildata bepaald tussen 
de groepen die de verschillende methoden gebruiken; zij zijn 
voor iedere jaargroep apart weergegeven in tabel no. 10 en 
grafiek no. 1.
Tabel no. 10. Procentuele weergave van het gebruik der ver­
schillende methoden binnen de anticonceptiegroep per jaar.
'73 '7^ '75 '76 ‘77 ‘78 '79 '80
1 minder betrouw­
bare methoden 51,0 40,5 3 M 24,0 21,8 18,2 15,5 13,0
2+3 pil totaal 43,7 46,7 51,8 51,5 49,5 43,8 40,2 31,3
4 I.U.D. 1,6 2,9 3,7 6,9 8,0 11,7 12,8 19,7
5 ster i1i satie 3,7 9,9 13,4 17,6 20,7 26,3 31,5 36,0
TOTAAL 100 100 100 100 100 100 100 100
N is resp. 247 274 350 408 463 494 515 533
N betekent steeds: het totale aantal in deze groep.
Bij de tabel en grafiek valt het volgende op te merken: 
T.a.v. de curve die het beloop weergeeft van het gebruik van
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minder betrouwbare methoden: het percentage van gebruik daalt 
de eerste 3 jaar zeer snel van 51% naar 24%, in de volgende 
4 jaren is er een minder snelle daling. Waarom de curve na 3 
jaar ineens minder stijl wordt is niet zonder meer duidelijk. 
De sterke daling kan misschien ten delè verklaard worden door­
dat hierin het effect weerspiegeld wordt van een andere bena­
dering door een nieuwe huisarts. Er kan echter ook sprake 
zijn van een toenemende behoefte aan betrouwbaarheid bij het 
kiezen uit de verschillende methoden van geboorteregeling.
T.a.v. de curve die het beloop weergeeft van het gebruik van 
de pil, waarbij alle typen tesamen zijn weergegeven, blijkt 
dat het pilgebruik de eerste 2 jaren stijgt tot max. 52% van 
de gehele groep die anticonceptie toepast in 1975. Daarna be­
gint een geleidelijke daling van het procentuele gebruik van 
de pil tot 1977, waarna dit nog sterker gaat afnemen tot 31% 
van het totaal op 1 januari 1980. Hier doet zich de vraag 
voor welke andere methode gekozen werd door diegenen die met 
de pil stopten.
De curve die het gebruik van het I.U.D. weergeeft toont aan­
vankelijk een geringe toepassing en later een geleidelijke 
toename van het procentuele aandeel. De introductie van de 
koperhoudende I.U.D's, de grotere betrouwbaarheid en de bete­
re acceptatie, m.n. van de Multiload, zullen hieraan bijgedra­
gen hebben. Bij de bespreking van het gebruik binnen de so­
ciale categorieën zal blijken waar het I.U.D. vooral terrein 
heeft gewonnen.
De curve die het beloop weergeeft van het gebruik dat van 
sterilisatie gemaakt wordt laat de sterkste en meest constan­
te groei zien. Vóór 1973 werd sterilisatie nog maar beperkt 
toegepast, daarna is er een constante en sterke groei geweest 
tot 36% van het totaal van de gehele groep die geboorterege- 
lende maatregelen neemt. De curve is cumulatief, geeft dus 
niet het aantal sterilisaties per jaar weer, maar het aantal 
gehuwde vrouwen in de praktijk die op deze wijze blijvende 
anticonceptie toepasten.
De sterilisatie wordt ook wel eens genoemd de definitieve re­
geling, d.w.z. ze past bij het voltooide gezin. Om die reden 
is het ook nuttig de gehele groep met anticonceptie-gedrag te 
splitsen in categorieën die overeenkomen met de gemaakte in­
deling in sociale situaties en de ontwikkeling in het gebruik 
binnen deze categorieën afzonderlijk te beoordelen.
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'Grafiek no. 1. Procentuele weergave van de gebruikte methoden 
van geboorteregeling in de anticonceptiegroep per jaar.
6.2. Indeling_van de anticonceptiegroep in sociale catego­
rieën
De veronderstelling ligt voor de hand dat de gekozen methode 
van geboorteregeling o.a. verband houdt met de ontwikkeling 
van de relatie of het gezin van de betrokken partners. Zeker 
voor een definitieve methode zoals de sterilisatie mag ver­
wacht worden dat deze vaker voorkomt bij een voltooid gezin. 
Soortgelijke vragen zijn: in welke sociale- of gezinssituatie 
pilgebruik het meest frequent voorkomt, of dit verandert in 
de loop van de observatieperiode, etc.
Bij het bespreken van de operationalisatie van de vraagstel­
ling is de gehanteerde indeling besproken en zijn de volgende 
fasen omschreven:
1. Ongehuwd, wel bekend als gebruikmakend van een bepaalde
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methode.
2. Jonggehuwd of samenwonend, geen kinderen, wel anticoncep­
tie toepassend.
3. Opbouwfase van het gezin: van het begin van de zwangerschap 
totdat het jongste kind 4 jaar i's.
4. Waarschijnlijk voltooide gezinssituatie: van de 4- tot de 
8-jarige leeftijd van het jongste kind. Door deze definië­
ring heeft deze periode als enige een constante duur, nl.
4 jaar.
5. Voltooide gezinssituatie: het jongste kind is 8 jaar of ou­
der.
De op deze manier gedefinieerde gezinsfasen zijn niet constant 
maar wisselend van duur al naargelang het moment van gebeurte­
nissen die als overgangscriterium gekozen zijn, nl. het huwe­
lijk, begin van een eerste zwangerschap, het jongste kind 4 
of 8 jaar. Alleen fase 4 heeft een constante duur van 4 jaar. 
Ook zijn groepen, volgens deze criteria gevormd in de obser­
vatieperiode, niet constant van samenstelling. Een jonge 
vrouw kan in 1973 tot groep 1 behoren, in 1974 en 1975 tot 
groep 3 en vanaf 1976 tot groep 4. Of een gezin kan in 1975 
overgaan van groep 3 naar 4 en in 1979 van 4 naar 5.
Van de groep vrouwen met bekende methode van anticonceptie, 
dat is dus de anticonceptiegroep, werd op iedere peildatum 
gescoord: de methode van anticonceptie tesamen met de sociale 
categorie waarin deze vrouw op dat moment geplaatst werd vol­
gens de bovengenoemde indeling. De gehele groep met anticon­
ceptie is dus onderverdeeld in sociale categorieën. Binnen de­
ze sociale categorieën kan dan geanalyseerd worden hoe de ver­
deling is van het gebruik over de verschillende methoden van 
anticonceptie. De procentuele verdeling van de anticonceptie­
groep over de sociale categorieën is weergegeven in tabel no. 
11 en grafiek no. 2.
Behalve de 5 sociale categorieën is in de tabel een zesde 
groep opgenomen, nl. "niet gecodeerd". Dit komt omdat niet al­
le vrouwen van de anticonceptiegroep vielen binnen een van de 
gedefinieerde sociale categorieën, om de volgende redenen:
Een wisselend aantal van 3 tot 8 vrouwen wenste in de opeen­
volgende jaren na een echtscheiding toch door te gaan met het 
nemen van anticonceptie-maatregelen.
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Tabel no. 11. Overzicht van de verschillende sociale cate­
gorieën waaruit de anticonceptiegroep bestaat, in procenten 
per jaar.
'73 •74 '75 '76 '77 '78 '79 '80
1 ongehuwd
2 gehuwd, nog
2,4 5,8 10,6 12,8 16,8 19,6 22,7 22,7
geen kinderwens 
3 opbouwfase van
3,2 4,0 8,3 8,3 8,0 8,3 7,7 7,1
het gezin 
4 waarschijnlijk
26,4 20,4 18,5 20,8 21,0 17,6 18,5 18,8
voltooid gezin 
5 voltooide
28,0 25,6 23,4 17,7 14,9 14,0 10,7 12,0
gezinssi tuatie 
"niet
39,6 42,7 38,3 39,4 37,6 38,1 38,5 37,9
gecodeerd" 0,4 1,5 0,9 1,0 1,7 2,4 1,9 1,5
TOTAAL 100 100 100 100 100 100 100 100
N is resp. 247 274 350 408 463 494 515 533
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Grafiek no. 2. Weergave van de grootte van de verschillende 
sociale categorieën, waaruit de anticonceptiegroep bestaat, 
in procenten per jaar.
Betekenis- der cijfers: 1 = ongehuwd, wel anticonceptie
2 = gehuwd geen kinderen
3 = opbouwfase van het gezin
4 = waarschijnlijk voltooid gezin
5 = voltooid gezin.
Uit grafiek no. 2.blijkt dat groep 1, ongehuwd met bekende 
methode, de meest in het oog springende verandering biedt: ze 
neemt toe van 2,4% naar 23% van de totale groep die anticon­
ceptie-maatregelen neemt. Hierin weerspiegelt zich misschien 
de veranderde opvatting over premaritale sexuele relaties. 
Groep 2, gehuwd, geen kinderen, wel anticonceptie, blijft on­
geveer constant. Geen conclusies kunnen hieruit getrokken 
worden over de duur van de gewenste kinderloosheid bij het 
begin van het huwelijk.
Groep 3, de opbouwfase van het gezin, blijft met enige uit­
slagen naar boven en naar beneden constant rond ongeveer 20% 
van de gehele groep, evenals groep 5, de grootste groep, die 
van de voltooide gezinssituatie, die tegen 40% van de gehele 
groep uitmaakt.
Groep 4, de overgangsfase van 3 naar 5, de waarschijnlijk vol­
tooide gezinssituatie, slinkt het meest in omvang. Een moge­
lijke oorzaak is het verlengen van fase 3 door het veranderde 
spatiëren van de zwangerschappen, waardoor de toestroming naar 
fase 4 vertraagd wordt, terwijl de doorstroming, van groèp 4 
naar 5, wel doorgaat.
De procentuele stijging van groep 1 is het gevolg van de 
snelle groei van het aantal ongehuwde vrouwen die bij de 
anticonceptiegroep gerekend moeten worden.
6.3. Deverdeling over de sociale categorieën vande gebruik­
te methoden van geboorteregeling
Wordt in de beschreven sociale categorieën gekeken naar het 
gebruik van de verschillende methoden, dan blijken hieruit de 
veranderingen zoals die in de categorieën hebben plaatsgehad 
in de verslagperiode. De veranderingen in grootte in de socia­
le categorieën is weergegeven in tabel no.11 en grafiek no. 2. 
Hieruit blijkt dat de categorieën 3,4 en 5 groot genoeg en 
voldoende constant zijn om met een procentuele analyse te wor­
den benaderd op de verschillende peildata.
Groep 1, ongehuwd-wel-anticonceptie, neemt snel in omvang toe 
van 6 vrouwen in 1973 tot 121 in 1980. Deze sterke toename 
leent zich minder goed voor een procentuele benadering telkens 
op de peildata. Het bezwaar van een weergave in aantallen is
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dat daarmee ook het effect van de praktijktosname gepresen­
teerd wordt. Het effect van de praktijktoename kan geëlimi­
neerd worden door met een gestandaardiseerde praktijkgrootte 
te rekenen, zoals aangegeven is in tabel no. 6. De werkelijke 
groei van de categorie ongehuwd-wel-anticonceptie kan dan 
worden weergegeven zonder de extra toename die veroorzaakt 
wordt door de praktijkgroei.
Categorie 3, gehuwd, geen kinderen, wel anticonceptie, is be­
trekkelijk klein: de groei is sterker dan volgens de praktijk- 
groei te verwachten was. Noch procentuele analyse noch weer­
gave met gestandaardiseerde praktijkgrootte zal meer informa­
tie geven dan de tabel met de bij het onderzoek gevonden aan­
tallen.
6^3.1._De gebruikte methoden in de categorie: ongehuwd-anti­
conceptie bekend
De veranderingen in de sociale categorie: ongehuwd-wel-anti- 
conceptie worden weergegeven in tabel no. 12 en grafiek no. 3. 
De sterke toename in de toepassing van de anticonceptieve me­
thoden komt nagenoeg geheel door het pilgebruik tot stand. In 
de grafiek is dit apart weergegeven voor de oudere hoger ge­
doseerde preparaten en de sub-50 pilpreparaten, en in een cur­
ve die de som van beide weergeeft. In deze groep van nullipa- 
rae wordt beperkt gebruik gemaakt van het I.U.D., hoewel dit 
de laatste jaren iets toeneemt. Aanvankelijk werd het I.U.D. 
bij nulliparae slechts toegepast bij contra-indicaties tegen 
pilgebruik. De acceptatie hierbij was echter zo gunstig, ze­
ker van het zgn. short-model van de Multiload, dat het I.U.D. 
niet meer alleen gebruikt wordt bij contra-indicaties tegen 
de pil, maar ook als eerste keuzemethode indien de vrouw hier 
zelf om vraagt. In de groep ongehuwde vrouwen is het gebruik 
van onbetrouwbare methoden verder niet bekend, behalve eenmaal 
het pessarium occlusivum. Dat wil niet zeggen dat ze niet wer­
den toegepast; juist bij deze methoden is vaak geen medische 
hulp nodig, zoals bij condoomgebruik of coïtus interruptus. 
Ongetwijfeld is er een grotere groep vrouwen die deze methoden 
toepassen bij het begin van hun sexuele activiteiten en pas 
in een later stadium toekomen aan methoden die medische bege­
leiding vragen en meer betrouwbaar zijn. Dit blijkt uit ver­
scheidene onderzoekingen. Ook de huisarts heeft zijn eigen 
raakpunten met dit ijsbergfenomeen, als hem om de morning-af- 
ter-pill gevraagd wordt en er bij navraag al langer sexuele 
activiteiten zijn geiyeest, waarbij men volgens de onbetrouw­
bare methoden van anticonceptie te werk ging. Omdat het ge­
bruik van deze onbetrouwbare methoden bij de huisarts niet be­
kend is, valt deze groep dus buiten de anticonceptiegroep
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Tabel no. 12. Overzicht van het aantal gebruiksters van de 
verschillende anticonceptie methoden in de sociale categorie 
ongehuwd - wel anticonceptie, in aantallen per jaar voor een 
gestandaardiseerde praktijk. Standaardgrootte 1973.
'73 ' 7b '75 '76 '77 '78 '79 '80
1 minder betrouwbaar 1 1,9 1,7
- 0,7 0,7 0,7 0,7
2 oudere pilpreparaten 5 13,2 26,0 29,3 22,2 7,8 2,7 2,0
3 sub 50 pillen - - 1,7 7,5 30,9 56,7 72,1 69,3
4 1.U.D.-gebruik — "" 1,7 2,3 2,2 3,6 4,1 8,7
N gestandaardiseerd 6 15,1 31,1 39,1 56,1 68,8 79,6 80,7
Omrekenfactor is 1 1,06 1,19 1,33 1,39 1,41 1,47 1,50
N oorspronkelijk 6 16 37 52 78 97 117 121
Grafiek no. 3. Weergave van het aantal gebruiksters van de 
verschillende anticonceptie methoden in de sociale categorie 
ongehuwd — wel anticonceptie, in aantallen per jaar voor een 
gestandaardiseerde praktijk. Standaardgrootte 1973.
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Methoden in de categorie: gehuwd^ geen 
kinderen, wel anticonceptie
In tabel no. 13 zijn de gevonden aantallen weergegeven in de­
ze groep. In deze niet verder bewerkte cijfers komt ook de 
praktijkgroei tot uitdrukking. In aantallen is de groep onge­
veer gelijk gebleven bij een toename van de praktijkgrootte.
Tabel no. 13. Gebruikte methoden van anticonceptie binnen de 
sociale categorie: gehuwd, geen kinderen, wel anticonceptie, 
in aantallen per jaar.





betrouwbare 2 2 3 2 2 1 1 3
2 oudere pi 1 5 9 22 20 19 8 1 3
3 sub 50 pil - - 3 9 12* 26 30 22
k I.U.D. - - 1 2 2 5 6 8
5 s t e r i 1 isatie 1 - - 1 - 1 2 2
TOTAAL 8 11 29 3^ 37 41 1*0 38
In deze categorie blijft het pilgebruik ongeveer constant. De 
laatste jaren is het gebruik van het I.U.D: ook in deze cate­
gorie geaccepteerd geraakt. Bij deze groep, die eveneens uit 
nulliparae bestaat, gelden dezelfde overwegingen voor het 
I.U.D. als bij de vorige categorie: ongehuwd-wel-anticoncep- 
tie. Uiteraard heeft er overgang plaats van categorie 1 naar 
categorie 2 met behoud van dezelfde methoden.
Van de minder betrouwbare methoden valt op dat deze maar be­
perkt gebruikt worden, terwijl door het gehuwd zijn het "at 
risk" duidelijk is. Uit tabel no. 7 bleek voorts dat in de 
groep "risico bekend - methode niet" maar weinig vrouwen voor­
komen uit de categorie gehuwd, nog geen kinderwens. Het nog 
geen kinderwens hebben mag geconcludeerd worden uit het ge­
bruik van een effectieve methode van anticonceptie. Het echt­
paar heeft dan kennelijk zelf besloten dit met een betrouwba­
re methode te regelen.
In deze categorie gehuwd, geen kinderwens, kwamen ook enige 
sterilisaties voor bij echtparen die besloten hadden kinder­
loos te blijven en na verscheidene jaren andere methoden te 
hebben toegepast er de voorkeur aan gaven een definitieve 
regeling d.m.v. sterilisatie te treffen.
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6.3.3. De gebruikte methoden bij het gezin in de ogfcouwfase
De procentuele verdeling van de gebruikte methoden is in ta­
bel no. 14 en grafiek no. 4 weergegeven.
Hieruit blijkt dat er een geringe en geleidelijke daling
plaats heeft in het gebruik van de minder betrouwbare metho­
den. Het meest opvallende in deze categorie is de sterke da­
ling van het pilgebruik al vanaf 1975 en de sterke stijging
Grafiek no. 4. Weergave van het gebruik van de anticonceptie 
methoden binnen de sociale categorie: gezin in de opbouwfase 
in procenten per jaar.
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in het gebruik van het I.U.D. eveneens vanaf 1975, zodat ge­
steld kan worden dat het I.U.D. de pil vervangen heeft als de 
belangrijkste methode van geboorteregeling in de fase van ge- 
zinsopbouw.
Tabel no. 14. Overzicht van het gebruik van de anticonceptie 
methoden binnen de sociale categorie: het gezin in de opbouw­
fase in procenten per jaar.
'73 '74 '75 '76 '77 '78 '79 '80
1 minder betrouwbaar 31 27 20 21 18 21 20 14
2 pil totaal 61 59 67 57 55 40 30 21
3 1 .U.D.-gebru ik 5 6 7 15 19 33 39 54
4 s t e r i 1 isatie 3 8 6 7 8 6 11 11
TOTAAL 100 100 100 100 100 100 100 100
N is resp. 65 56 65 85 97 87 95 100
De toepassing van de sterilisatie als methode van geboortere­
geling in deze groep neemt toe van 3% tot 11%. Waarschijnlijk 
t.g.v. de vervroegingstendens die plaats lijkt te hebben bij 
de sterilisatie. Meer hierover volgt bij de bespreking van de 
sterilisaties.
6^3.4._De gebruikte methoden in de categorie: waarschijnlijk 
voltooid_gezin
In tabel no. 15 en grafiek no. 5 is het gebruik van de ver­
schillende methoden weergegeven. Zoals de omschrijving van 
deze groep al aangeeft, gaat het om een groep die als over­
gangsfase tussen gezin in de opbouwfase en voltooide gezins­
fase beschouwd kan worden.
Tabel no. 15. Overzicht van het gebruik van de anticonceptie 
methoden binnen de sociale categorie : Waarschijnlijk voltooid 
gezin, in procenten per jaar.
'73 '74 '75 '76 '77 '78 '79 '80
1 minder betrouwbaar 57 41 35 24 25 16 16 14
2 pil totaal 39 43 46 49 36 25 22 5
3 1. U .D.-gebru ik 1 3 5 8 9 13 15 23
4 steri 1 isatie 3 13 14 19 30 46 47 58
TOTAAL 100 100 100 100 100 100 100 100
N is resp. 69 70 82 72 69 69 55 64
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6Q% r  60%
Grafiek no. 5. Weergave van het gebruik van de anticonceptie 
methoden binnen de sociale catgorie: waarschijnlijk voltooid 
gezin in procenten per jaar.
Men mag dus overgangskenmerken verwachten bij de keuze tussen 
methoden van geboorteregeling van de voorgaande en de erop 
volgende groep. Omdat deze fase steeds 4 jaar duurt, waarna 
ze overgaat in fase 5: voltooid gezin, is er van een doorstro­
ming sprake. Om de 4 jaar is er een geheel nieuwe bezetting 
van de groep.
Kijkt men naar de afzonderlijke curven, dan blijkt dat de min­
der betrouwbare methoden aanvankelijk nog frequent werden ge­
bruikt, maar eën sterke en constante daling vertonen. Het pil­
gebruik neemt nog toe tot 1976 om daarna snel te dalen. Het 
I.ü.D.-gebruik neemt geleidelijk iets toe en de curve komt on-
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geveer overeen met de curve voor het I.U.D.-gebruik van de 
gehele onderzoekpopulatie.
Het aantal sterilisaties neemt in deze groep al vanaf 1973 
toe en er is een sterke en constante groei.
De curve van de minder betrouwbare methoden heeft inderdaad 
overgangskenmerken van groep 3 naar groep 5.
De curve van het pilgebruik lijkt meer op die van de gezinsop- 
bouwfase, hij loopt aanvankelijk nog iets op om daarna pas te 
gaan dalen.
Ook de geringe maar geleidelijke toename van het I.U.D.-ge- 
bruik lijkt meer op de curve van fase 3.
Niet aldus de curve die het gebruik van de sterilisatie weer­
geeft. De stijging vanaf 1973 komt overeen met die van de 
groep met voltooid gezin. De daling van het pilgebruik en de 
minder betrouwbare methoden lijkt ook hier te resulteren in 
een sterke stijging van het aantal sterilisaties, evenals in 
groep 5 het geval was, en minder in het gebruik van het I.U.D., 
zoals in groep 3.
6.3.5^ Het_gebruik van de methoden in de voltooide gezinsfase
De gevonden aantallen in procentuele bewerking worden weerge­
geven in tabel no. 16 en grafiek no. 6.
In het begin blijken nog frequent de minder betrouwbare metho­
den gebruikt te worden, maar er is een constante en sterke da­
ling. Toch blijkt op 1 januari 1980 nog steeds ruim 20% van 
de gehele groep met voltooid gezin op deze methoden te ver­
trouwen.
Het pilgebruik was al niet zo hoog in deze groep in het begin 
en daalt constant tot nog maar 5% van het totaal.
Tabel no. 16. Overzicht van het gebruik van de anticonceptie 
methoden binnen de sociale categorie: voltooid gezin, in pro­
centen per jaar.
'73 in '75 '76 '71 CO '79 '80
1. minder betrouwbaar 65 Sb 46 38 36 31 25 21
2. pil totaal 31 33 29 28 22 18 10 5
3. I.U.D. gebruik - Z 1 2 3 3 k 5
k. sterilisatie k 11 2k 32 29 1*8 61 69
TOTAAL 100 100 100 100 100 100 100 100
N is resp. 98 117 13* 161 174 188 198 202
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Grafiek no. 6. Weergave van het gebruik van de anticonceptie 
methoden binnen de sociale categorie: voltooid gezin in pro­
centen per jaar.
Er is een minimale toename van het gebruik van het I.U.D. in 
deze gezinsfase.
Het meest indrukwekkend is de zeer grote verandering in het 
gebruik dat gemaakt wordt van de sterilisatie, van 4% naar 
bijna 70% van de gehele groep. Hiermee is de daling in het 
gebruik van de minder betrouwbare methoden en het pilgebruik 
verklaard, als zijnde gewijzigd in sterilisatie.
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Samenvatting
De keuze voor het indelen van de onderzoekgroep in gezinsfa­
sen, waardoor de gehanteerde sociale categorieën ontstonden, 
blijkt inderdaad verhelderend te zijn geweest.
In de categorieën zoals deze gekozen werden blijkt een voor 
iedere categorie typerend patroon van anticonceptie-maatrege- 
len waargenomen te worden en zijn de veranderingen in de ob­
servatieperiode in het gebruik van de methoden eveneens eigen 
aan deze sociale categorie. Met name geldt dit voor de ver­
anderingen in het pilgebruik; de sterke toename bij de groep 
ongehuwd en een daling in de andere categorieën. Ook de toe­
name van sterilisaties in de categorieën: waarschijnlijk vol­
tooid en nog sterker in die van de voltooide gezinsfase is ty­
perend. Eveneens voor de toename van het I.U.D.-gebruik in de 
periode van de gezinsopbouw, als alternatief voor het pilge­
bruik in deze periode. De daling van het gebruik van de min­
der betrouwbare methoden is het meest uitgesproken bij de 
waarschijnlijk voltooide en voltooide gezinsfasen.
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6.4. Het-gebruik van de verschillende methoden van geboorte­
regeling bij ziekenfonds- en particulier verzekerden
De verzekeringsvorm van alle patiënten is bekend en werd mee­
gecodeerd. Het gebruik van de verschillende methoden van 
anticonceptie bij ziekenfonds- en particulier verzekerden is 
dus te analyseren. Tabel no. 17 geeft de procentuele verde­
ling per jaar weer over de gebruikte methoden bij ziekenfonds­
en particulier verzekerden uit de anticonceptiegroep. In bei­
de praktijkgedeelten loopt het gebruik van de diverse metho­
den nogal uiteen, m.n. blijkt er een groot verschil in pilge­
bruik en het vóórkomen van sterilisatie als methode van anti­
conceptie in beide praktijkgedeelten.
Geen conclusie mag hieruit getrokken worden over de waarde­
ring van de verschillende methoden in beide praktijkgedeelten. 
Uit de analyse van het gebruik binnen de sociale categorieën 
in de vorige paragraaf is gebleken dat in de. verschillende 
categorieën het gebruik van de methoden uiteenloopt. Zo komt 
bijv. pilgebruik vooral voor in de groep ongehuwd-wel-anti- 
conceptie, het I.U.D.-gebruik in het gezin in de opbouwfase, 
en sterilisatie juist bij het voltooide gezin. Grote verschil­
len in de verdeling van ziekenfonds- en particuliere patiënten
over de verschillende sociale categorieën zullen op zich al 
aanleiding geven tot veranderingen in de frequentie waarin de 
verschillende methoden gebruikt worden. Daarom wordt in tabel 
no. 18 de procentuele verdeling per jaar weergegeven over de 
verschillende sociale categorieën in het ziekenfonds- en par­
ticuliere gedeelte van de praktijk. Grafiek 7a en b geven het­
zelfde grafisch weer. Hieruit blijken enige opvallende ver­
schillen tussen de twee praktijkgedeelten. De sociale catego­
rie ongehuwd - wel anticonceptie neemt in het ziekenfondsge- 
deelte relatief sterk toe en in het particuliere gedeelte veel 
minder. Hieruit mag niet de conclusie getrokken worden dat er 
dus een andere sexuele moraal heerst bij beide groepen. Waar­
schijnlijk is het eerder zo, dat de jonge ongehuwde vrouw die 
als schoolverlaatster gaat werken of een vervolgopleiding 
kiest, bijv. leerling-verpleegster, bijna steeds ziekenfonds­
verzekerde is, dus weggevallen kan zijn uit het particuliere 
gedeelte en juist in de categorie ongehuwd—wel—anticonceptie 
van het ziekenfondsgedeelte gaat meetellen. Of m.a.w.: Maat­
schappelijke emancipatie, eigen baan, vervolgopleiding en 
"sexuele emancipatie" verlopen synchroon.
De categorie jong gehuwd - nog geen kinderen is in het zieken­
fondsgedeelte procentueel gezien iets groter. De categorieën
3 en 4 laten geen overtuigende verschillen zien in beide ge­
deelten.
139
Tabel no. 17. Overzicht van de verdeling van het gebruik van de anticonceptie methoden 
bij ziekenfonds en particulier verzkerden in procenten per jaar.
'73 ‘74 '75 ‘76 '77 '78 ‘79 '80





































TOTAAL 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100
N is resp. 99 148 121 153 169 181 192 216 224 239 239 255 259 256 277 256
N totaal is 247 274 350 408 463 494 515 533
Tabel no. 18. Overzicht van de verdeling over de sociale categorieën in het ziekenfonds 
en particulier gedeelte van de praktijk in procenten per jaar.
173 '74 '75 '76 ‘77 '78 '79 '80
ZF P ZF P ZF P ZF P ZF P ZF P ZF P ZF P
1 ongehuwd, wel
anticonceptie 3 2 10 3 18 b 23 b 29 6 33 9 36 11 36 10
2 g e h u w d , nog
geen kinderen 3 3 8 1 11 6 10 1 9 7 11 6 10 6 9 5
3 gezin i n d e
opbouwfase 36 18 29 14 26 12 26 17 25 18 18 18 18 19 19 19
b waarschijnlijk
voltooid gezin 30 27 22 29 19 27 16 19 11* 16 16 13 11 10 12 12
5 voltooide
gezi nssi tuat ie 28 50 31 53 26 51 25 53 23 53 22 5b 25 5b 2b 3b
TOTAAL 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100
N is resp. 99 U 8 121 153 169 181 192 216 22b 239 239 255 259 256 277 256
N totaal is 2bl 27 b 350 408 k63 bSb 515 533
Zo niet de categorie 5, de voltooide gezinssituatie. Hiertoe 
blijkt meer dan de helft van de groep vrouwen in het particu­
liere gedeelte te behoren, terwijl dit bij het ziekenfonds- 
gedeelte slechts een kwart is. Alleen al hierin ligt een ver­
klaring voor de gevonden verschillen in het "over-all"-ge- 
bruik van beide groepen tussen ziekenfonds en particulier.
Dit geldt bijv. voor het grote verschil in het aantal vrouwen 
door wie sterilisatie is gekozen als methode van anticoncep­
tie.
Een verklaring voor het verschil in grootte van de categorie 
voltooid gezin in ziekenfonds- en particulier gedeelte is niet 
met zekerheid te geven. Een mogelijke verklaring is, dat de 
gezinshoofden van de gezinnen die voltooid zijn, inmiddels 
ook maatschappelijke vooruitgang hebben geboekt met verbete­
ring van inkomenspositie, zodat ze boven de zgn. welstands- 
grens vallen en niet meer in het ziekenfonds verzekerd zijn. 
Ook de bevolkingsopbouw van Vught kan hier invloed op hebben, 
de verschillen tussen beide categorieën kunnen het gevolg 
zijn van de eerder beschreven migratiepatronen in Vught, waar­
door zich meer voltooide gezinnen hier vestigen in woningen 
die in de koopsector vallen, zodat de categorie voltooid ge­
zin groter is in het particuliere gedeelte van de praktijk.
De ongelijke grootte van de sociale categorieën in beide prak­
tijkgedeelten maakt dus een over-all-v<jrgelijking tussen zie­
kenfonds- en particulier verzekerden niet mogelijk. Om die 
reden wordt binnen de sociale categorieën vergeleken. De ca­
tegorie jonggehuwd - nog geen kinderen en de categorie waar­
schijnlijk voltooid gezin worden hier buiten beschouwing ge­
laten, om de vergelijking te vereenvoudigen. Het zijn kleine­
re groepen dan de andere categorieën en vooral categorie 4 
heeft kenmerken van overgang van categorie 3 naar 5. De cate­
gorie ongehuwd-wel-anticonceptie stelt ons weer voor het pro­
bleem, dat procentuele benadering per jaar niet zinvol is 
vanwege de kleine aantallen in de beginjaren. Standaardisatie 
is nu niet meer zinvol, omdat bij het verschil in toename 
tussen beide categorieën voor ziekenfonds- en particulier ge­
deelte de praktijktoename een factor met ongelijke invloed 
vormt in beide gedeelten. Tabel no. 19 geeft het gebruik weer 
in de categorieën ongehuwd-wel-anticonceptie bij particuliere 
en ziekenfondsverzekerden in absolute aantallen. Uit deze ta­
bel blijken de verschillen in het gebruik van de verschillende 
anticonceptie-methoden bij ziekenfonds- en particuliere ge­
bruiksters. Vooral het pilgebruik neemt sterk toe bij de zie­
kenfondsverzekerden. Hoewel het totale aantal pilgebruiksters 
in deze numerieke weergave wel toeneemt, is bekend uit tabel 
no. 12 en grafiek no. 3, waar de gegevens voor de gehele ca-
142
Grafiek no. 7a. Weergave van de verdeling van de ziekenfonds­
verzekerden over de sociale categorieën in procenten per jaar. 
Betekenis der cijfers: 1 = ongehuwd, wel anticonceptie
2 = gehuwd, geen kinderen
3 = opbouwfase van het gezin
4 = Waarschijnlijk voltooid gezin
5 = voltooid gezin.
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Grafiek no. 7b. Weergave van de verdeling van de particulier 
verzekerden over de sociale categorieën in procenten per jaar. 
Betekenis der cijfers: 1 = ongehuwd, wel anticonceptie
2 = gehuwd, geen kinderen
3 = opbouwfase van het gezin
4 = waarschijnlijk voltooid gezin





Tabel no. 19. Overzicht van het gebruik van de anticonceptie methoden, binnen de sociale 
categorie: ongehuwd wel anticonceptie, verdeelt over ziekenfonds en particulier verzekerden 
in aantallen per jaar.
‘73 '74 '75 '76 '77 oo ‘79 OO o
ZF P ZF P ZF P ZF P ZF P ZF P ZF P ZF P
minder betrouwbaar - 1 1 1 1 1 - - 1 1 - 1 - 1
pil totaal 3 2 11 3 29 4 41 8 60 14 71 20 85 25 87 20
1.U.D.-gebru ik - - - - - 2 2 1 2 1 4 1 4 2 9 4
TOTAAL 3 3 12 4 30 7 ^3 9 63 15 76 21 90 27 97 24
Tabel no. 20. Overzicht van het gebruik van de anticonceptie methoden, binnen de sociale 
categorie: opbouwfase van het gezin, verdeelt over ziekenfonds en particulier verzekerden 
in procenten van deze groepen per jaar.
'73 '74 ‘75 '76 '77 OO 179 ' 80
ZF P ZF P ZF P ZF P ZF P ZF P ZF P ZF P
1 m inder betrouwbaar 20 43 17 43 18 32 17 22 19 19 24 18 20 16 13 15
2+3 pil totaal 71 50 63 52 70 56 69 46 62 46 45 36 41 20 29 13
4 I.U.D. 3 7 9 - 7 7 8 24 13 26 29 37 30 50 50 57
5 s ter i1i satie 6 - 11 5 5 5 6 8 6 9 2 9 9 14 8 15
TOTAAL 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100
N is resp. 35 30 35 21 44 21 48 37 54 43 42 45 46 49 52 48
N totaal is 65 56 65 85 97 87 95 100
tegorie ongehuwd-wel-anticonceptie gestandaardiseerd zijn 
weergegeven, dat er in feite in deze categorie geen voortge­
zette toename meer is in gebruik van de pil, maar het gebruik 
het laatste jaar iets gedaald is. Uit het toegenomen pilge­
bruik bij ongehuwden mag geconcludeerd worden dat er een toe­
name is in het gebruik van betrouwbare anticonceptie-maatre- 
gelen bij ongehuwden, voordien kunnen minder betrouwbare me ­
thoden van anticonceptie zijn toegepast, hetgeen dan niet be­
kend was bij de huisarts. Uit een verandering van het gebruik 
van methoden mag geen conclusie getrokken worden over een ver­
andering in sexuele moraal.
De veranderingen in de categorie: gezin in de opbouwfase, 
worden in tabel no. 20 en grafiek no. 8 a en b weergegeven 
voor ziekenfonds- en particulier verzekerden.
Hieruit blijken enige verschillen. Het pilgebruik bij zieken­
fondsverzekerden is over de gehele periode 15 tot 20% hoger 
dan bij de particulier verzekerden. Daartegenover maakten de 
particulier verzekerden meer gebruik van minder betrouwbare 
methoden, zeker in de eerste jaren, later komen beide curven 
die dit weergeven op gelijk niveau. Een ander verschilpunt is, 
dat particulier verzekerden eerder van het I.U.D. gebruik ma­
ken als mogelijkheid van geboorteregeling dan ziekenfonds­
verzekerden. De frequentie van toename van gebruik (de steil­
heid van de curven) is ongeveer gelijk in beide grafieken, 
maar het proces van toename begint bij de particulier verze­
kerden 2 jaar eerder.
In beide praktijkgedeelten komt al sterilisatie voor in de 
categorie van het gezin in de opbouwfase, maar in tegenstel­
ling tot de ziekenfondsverzekerden komt er een duidelijke 
stijging bij de particulier verzekerden in de loop der jaren. 
Hoe de samenhang tussen deze veranderingen is, is niet met 
zekerheid bekend. Waarschijnlijk hebben de daling van het 
pilgebruik en de stijging van het I.U.D.-gebruik met elkaar 
te maken. Steeds vaker werd na een bevalling het I.U.D. geko­
zen als methode van geboorteregeling, terwijl dit voordien 
vaak pilgebruik was geweest.
De daling van het gebruik in de groep minder betrouwbare me­
thoden, zoals grafiek 4 die weergeeft voor de gehele catego­
rie: het gezin in de opbouwfase, wordt dus vooral veroorzaakt 
door de sterke daling van het gebruik hiervan bij de particu­
liere patiënten.
De verdeling over ziekenfonds- en particulier verzekerden van 
de categorie: voltooid gezin is weergegeven in tabel no. 21 
en grafieken 9a en b.
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Tabel no. 21. Overzicht van het gebruik van de anticonceptie methoden, binnen de sociale 
categorie: voltooid gezin, verdeelt over ziekenfonds en particulier verzekerden in pro­
centen van deze groepen per jaar.
'73 '74 '75 '76 ‘77 '78 '79 ' 80
ZF P ZF p ZF P ZF P ZF P ZF P ZF P ZF P
1 m inder betrouwbaar 75 61 59 50 51 44 35 39 31 38 27 32 26 24 19 21
2+3 pil totaal 25 33 33 34 30 29 31 27 31 18 27 15 13 10 8 4
4 I• U.D. - - - 3 - 1 1 3 - 5 - 4 2 4 5 6
5 5 ter i1 i sat ie - 6 8 13 19 26 33 31 38 39 46 49 59 62 68 69
TOTAAL 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100
N is resp. 28 70 37 80 43 91 48 113 51 123 52 136 62 136 64 138
N totaal is 98 117 134 161 174 188 198 202
-•j
Het is opvallend, hoe deze grafieken en de grafiek 6 , die de 
weergave is van het gebruik in de gehele categorie met vol­
tooid gezin, overeenkomen. Men mag dus stellen dat het pa­
troon van anticonceptieve maatregelen dat in de loop der ja­
ren gekozen wordt in de voltooide gezinssituatie in onze ob­
servatieperiode voor ziekenfonds- en particulier verzekerden 
opvallend congruent is.
Grafiek no. 8b. Weergave van het gebruik van de verschillende
methoden binnen de sociale categorie : opbouwfase van het gezin,
bij particulier verzekerden in procenten per jaar.
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Grafiek no. 8a. Weergave van het gebruik van de verschillende
methoden binnen de sociale categorie : opbouwfase van het gezin,
bij ziekenfonds verzekerden in procenten per jaar.
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Grafiek no. 9a. Weergave van het gebruik van de verschillende
methoden binnen de sociale categorie : voltooide gezin, bij
ziekenfonds verzekerden in procenten per jaar.
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Grafiek no. 9b. Weergave van het gebruik van de verschillende
methoden binnen de sociale categorie : voltooide gezin, bij
particulier verzekerden in procenten per jaar.
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Samenvatting
Uit de vergelijking tussen ziekenfonds- en particulier verze­
kerden blijkt:
Het over-all-gebruik mag niet vergeleken worden, omdat hierin 
de verschillende samenstelling van het ziekenfonds- en parti­
culier gedeelte uit de sociale categorieën tot uitdrukking 
komt. In de categorie ongehuwd-wel-anticonceptie valt op dat 
er vooral in het ziekenfondsgedeelte veel pilgebruik is, dat 
in de loop der jaren toeneemt. In de categorie: opbouwfase 
van het gezin blijkt dat bij ziekenfondsverzekerden het pil­
gebruik in alle jaren hoger is en dat in de eerste jaren er 
minder gebruik wordt gemaakt van de minder betrouwbare metho­
den dan bij de particulier verzekerden. Bij de laatsten be­
gint de toename van het gebruik van het I.U.D. eerder en de 
toename in de toepassing van sterilisatie is in de laatste 
jaren groter. De categorie: voltooid gezin toont een opval­
lend congruent patroon van de veranderingen van anticoncep- 
tieve maatregelen, zoals deze in de loop der jaren werden ge­
nomen binnen het ziekenfonds- en particulier gedeelte van de 
praktijk.
6.5. De_verdeling_over de maatschappelijke lagen van het ge­
bruik van de verschillende methoden van geboorteregeling
Naast de verdeling van de anticonceptiegroep in ziekenfonds­
en particulier verzekerden, een indeling die terug te voeren 
is op de honoreringswijze van de huisarts, is er een indeling 
gemaakt die gebaseerd is op de maatschappelijke gelaagdheid. 
Het beroep van de vrouw- en indien gehuwd, van de man- werd 
gecodeerd volgens de beroepenlijst van het Instituut van Toe­
gepaste Sociologie, waardoor een indeling in beroepsniveau's 
mogelijk is. De oorspronkelijke 11 maatschappelijke lagen wer­
den hier teruggebracht tot 3, laagste, middelste en hoogste 
laag.
Van een groepje vrouwen dat wisselde van grootte tussen de 15 
en de 20 was geen beroep bekend; cm die reden werden deze bui­
ten de codering gehouden. De verdeling van de anticonceptie­
groep over deze maatschappelijke lagen is in de onderzoekpe- 
riode vrijwel constant gebleven, zoals blijkt uit tabel no. 2 2 .
Evenals bij de indeling ziekenfonds - particulier, wordt het 
gebruik van de verschillende methoden binnen de gezinscatego— 
rieën geanalyseerd. Ook hier gebeurt dit voor de categorieën 
ongehuwd-wel-anticonceptie, gezin in opbouwfase en voltooid 
gezin.
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Tabel no. 22. Procentuele verdeling van de anticonceptiegroep 
over de maatschappelijke lagen* per jaar telkens.
'73 '74 '75 '76 '77 '78 '79 '80
niet gecodeerd 1 1 1 1 2 2 2 2
lagere laag 30 35 37 35 36 34 36 38
middelste laag 49 44 45 46 46 47 45 44
hogere laag 20 20 17 18 16 17 17 16
TOTAAL 100 100 100 100 100 100 100 100
N is resp. 247 274 350 408 463 494 515 533
In de categorie ongehuwd-wel-anticonceptie worden ook hier de 
absolute aantallen weergegeven voor het gebruik binnen de drie 
maatschappelijke lagen per jaar. Hier blijken eveneens dezelfde
gegevens: er is vrijwel uitsluitend toename van het aantal pil- 
gebruiksters, vooral in de laagste en middelste maatschappe­
lijke laag. Ook hier geldt dat daaruit geen conclusie mag wor­
den getrokken over een uiteenlopen van de sexuele moraal bin­
nen de maatschappelijke lagen: de ongehuwde jonge vrouw werd 
gescoord in de maatschappelijke laag waarop zij zelf functio­
neerde, ongeacht haar ouderlijk milieu. In deze categorie - 
ongehuwd-wel-anticonceptie - is door het onbekend zijn van het 
beroeps- of opleidingsniveau een aantal vrouwen niet ingedeeld 
in een maatschappelijke laag en buiten dit overzicht gebleven.
De categorie: gezin in opbouwfase
De bevindingen bij het indelen naar de maatschappelijke lagen 
van de gebruiksters van de diverse anticonceptié-methoden bin­
nen de categorie: gezin in de opbouwfase zijn weergegeven in 
tabel no. 24 en grafieken 10a,b,c.
In grafiek 10a zijn per jaar met elkaar vergeleken de percen­
tages van vrouwen uit de drie maatschappelijke lagen die van 
minder betrouwbare methoden gebruik maakten.
Grafiek 10b: idem, maar nu voor pilgebruik.
Grafiek 10c: idem, maar nu voor I.U.D.-gebruik.
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Tabel no. 23. Beschrijving blz. 155.
'73 ‘74 ‘75 '76 '77
OO
'79 ' 8 0




- - - - -
1 2 9 23 32 46 50 56 59
pil totaal 2 1 2 7 12 22 35 45 40
3 - - - - - 1 1 2
1 - - - 1 2 3 3 5
I.U.D. 2 - - 1 1 1 2 3 8
3 - - 1 1 - - - -
1 2 9 24 33 49 54 60 65
TOTAAL 2 2 4 3 13 23 37 48 47
3 - - 1 1 - 1 1 2
4 13 34 47 72 92 109 115
Tabel no. 24. Beschrijving blz. 155.
'73 '74 '75 '76 '77 '78 '79 ' 8 0
1 19 19 15 17 17 18 18 12
minder betrouwbaar 2 37 32 24 21 22 19 20 12
3 43 33 33 33 33 29 25 22
1 73 72 76 69 66 49 41 27
pil totaal 2 57 56 60 52 50 44 33 24
3 43 50 45 33 25 18 - -
1 4 3 6 8 11 26 32 54
I .U.D. 2 3 6 8 18 22 30 35 49
3 14 17 22 27 33 47 56 67
1 4 6 3 6 6 7 9 7
ster i1 i sat i e 2 3 6 8 9 6 7 12 15
3 - - 7 8 6 19 11
1 28 32 31 36 36 27 35 41
N is resp. 2 30 18 25 34 49 43 44 41
3 7 6 9 15 12 17 16 18
N totaal is 65 56 65 85 97 87 95 100
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Tabél no. 23. Overzicht van.het gebruik van de verschillende 
anticonceptie methoden in de categorie: ongehuwd-wel-anticon- 
ceptie, in de verschillende maatschappelijke lagen telkens, 
in aantallen per jaar. De cijferaanduiding betekent:
1 = laagste laag, 2 = middelste laag, 3 = hoogste laag.
Tabel n o . 24. Overzicht van het gebruik van de verschillende 
anticonceptie methoden in de categorie: opbouwfase van het 
gezin, in de verschillende maatschappelijke lagen telkens, 
in procenten van die maatschappelijke laag, per jaar.
De cijferaanduiding betekent: 1 = laagste laag, 2 = middel­
ste laag, 3 = hoogste laag.
Grafiek no. 10a. Vergelijking van de percentages van het aan­
tal vrouwen uit de drie maatschappelijke lagen, die van de 
minder betrouwbare methoden gebruik maakten, in de categorie: 
opbouwfase van het gezin, per jaar. Betekenis der cijfers:
1 = laagste maatschappelijke laag
2 = middelste maatschappelijke laag
3 = hoogste maatschappelijke laag.
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Grafiek n o . 10b. Vergelijking van de percentages van het aan­
tal vrouwen uit de drie maatschappelijke lagen, die van de 
pil gebruik maakten, in de categorie : opbouwfase van het ge­
zin, per jaar. Betekenis der cijfers:
1 = laagste maatschappelijke laag
2 = middelste maatschappelijke laag
3 = hoogste maatschappelijke laag.
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Grafiek nQ„ 10c. Vergelijking van de percentages van het aan­
tal vrouwen uit de drie maatschappelijke lagen, die van het 
I.U.D. gebruik maakten in de categorie: opbouwfase van het 
gezin, per jaar. Betekenis.der cijfers:
1 = laagste maatschappelijke laag
2 = middelste maatschappelijke laag
3 = hoogste maatschappelijke laag.
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Uit de vergelijking in de categorie: opbouwfase van het gezin 
van de drie maatschappelijke lagen volgt:
Uit grafiek 10a blijkt dat de minder betrouwbare methoden 
meer worden gebruikt in de hoogste maatschappelijke laag. In 
de loop der jaren neemt het gebruik hiervan duidelijk af in 
de middelste en in de laagste maatschappelijke laag, maar in 
de hoogste pas in de laatste jaren van het onderzoek. Uit 
grafiek 10b blijkt dat er meer pilgebruik is in de lagere 
maatschappelijke lagen. In alle drie de lagen is er een dui­
delijke afname in pilgebruik in de loop der jaren, het sterk­
ste in de hoogste laag, waar deze afname ook het eerste plaats 
heeft. Uit grafiek 10c blijkt de toename en het eerder gaan 
gebruiken van het I.U.D. in d-e hoogste maatschappelijke laag. 
In de laagste is het I.U.D.-gebruik pas de laatste drie jaar 
sterk gaan toenemen. In de middelste is deze toename al dui­
delijk van 1975 af. Het percentage gesteriliseerden in de drie 
maatschappelijke lagen verschilt niet duidelijk. Er is een 
stijging in de toepassing van deze methoden. Dit wijst op een 
vervroeging in de loop van de jaren van het moment van steri­
liseren in relatie tot de leeftijd van het jongste kind.
Tabél nó. 25. Overzicht van het gebruik van de verschillende 
anticonceptie methoden in de categorie : Voltooid gezin, in 
de verschillende maatschappelijke lagen telkens in procenten 
van die maatschappelijke laag, per jaar.
1
minder betrouwbaar 2 
3
'73 '74 '75 ' 7 6  '77 '78 '13 '80
70 52 45 31 31 31 31 24 
67 58 45 40 35 32 24 21 
58 48 48 40 40 27 21 17
1
pil totaal 2 
3
30 34 33 33 30 25 13 8 
29 34 29 27 20 17 11 4 




2 2 2 6 
7 3 8 9 8 10 9
1
ster i1i sat i e 2 
3
14 22 36 39 44 56 68 
4 8 26 33 43 49 63 69 
9 14 19 25 31 50 59 70
1
N is resp. 2 
3
23 29 33 36 38 39 49 49 
51 59 71 85 91 101 101 99
24 29 30 40 45 48 48 54
N totaal is 98 117 134 161 174 188 198 202
158
Ook binnen de categorie: voltooid gezin is de verdeling nage­
gaan van de gebruiksters van de diverse methoden uit de maat­
schappelijke lagen. In tabel no. 25 is de procentuele verde­
ling weergegeven per methode van het aantal gebruiksters uit 
iedere maatschappelijke laag. In grafiek 11a zijn per jaar 
met elkaar vergeleken de percentages van het aantal vrouwen 
uit de drie maatschappelijke lagen die van de minder betrouw­
bare methoden gebruik maakten.
Grafiek 11b: idem voor de pilgebruiksters.
Grafiek 11c: idem voor het aantal gesteriliseerden.
Uit grafiek 11a blijkt dat het gebruik, dat van de minder be­
trouwbare methoden gemaakt wordt, constant daalt in alle drie 
de lagen. Voor de laagste maatschappelijke laag is deze da­
ling de eerste jaren het duidelijkst, maar zij blijft toch 
weer achter bij de middelste en hoogste laag in de laatste ja­
ren van het onderzoek.
Uit grafiek 11b blijkt, dat ook het gebruik dat van de pil ge­
maakt wordt daalt in alle drie.de lagen, maar hier blijft de 
laagste maatschappelijke laag achter in deze daling. Waar­
schijnlijk had pilgebruik de voorkeur boven de minder betrouw­
bare methoden in de laagste maatschappelijke laag. Het aantal 
gesteriliseerden laat van 1973 af een forse en constante groei 
zien, die ongeveer gelijk is voor alle drie de lagen. Bij de 
middelste maatschappelijke laag was er de laatste jaren in ge­
ringe mate I.U.D.-gebruik, in de hoogste laag van 1976 af bij
8 tot 10% van deze groep.
Samenvattend levert de indeling in maatschappelijke lagen geen 
nieuwe gezichtspunten op, maar bevestigt het verkregen beeld 
uit de indeling ziekenfonds - particulier:
Bij vergelijking in de categorie: opbouwfase van het gezin 
blijkt dat het gebruik van de pil als methode van anticoncep­
tie meer plaats vond in de laagste sociale lagen en bij zie­
kenfondsverzekerden en in 1973, 1974 en 1975 ongeveer 70% van 
het totale gebruik van anticonceptie-methoden bedroeg. De da­
ling in het gebruik ten gunste van andere methoden, zoals ste­
rilisatie en I.U.D.-gebruik, begint in de laagste sociale laag 
en bij ziekenfondsverzekerden met enige vertraging tegenover 
de hogere maatschappelijke lagen en de particulier verzeker­
den.
Het gebruik en het accepteren van het I.U.D. als methode van 
anticonceptie begint eerder bij de hoogste maatschappelijke 
laag en bij particulier verzekerden. De minder betrouwbare m e ­
thoden worden zeker in de eerste jaren van het onderzoek meer 
gebruikt bij de hoogste maatschappelijke laag en bij particu-
De categorie: voltooid gezin.
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lier verzekerden. De daling in het gebruik bij de hogere 
maatschappelijke laag lijkt verband te houden met de toename 
van sterilisatie en I.U.D., omdat in dezelfde jaren ook het 
pilgebruik in deze groep daalt.
Grafiek no. 11b. Vergelijking van de percentages van het aan­
tal vrouwen uit de drie maatschappelijke lagen, die van de 
pil gebruik maakten, in de categorie: voltooid gezin, per jaar. 
Betekenis der cijfers:
1 = laagste maatschappelijke laag
2 = middelste maatschappelijke laag
3 = hoogste maatschappelijke laag.
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Grafiek no. 11a. Vergelijking van de percentages van het aan­
tal vrouwen uit de drie maatschappelijke lagen, die van de 
minder betrouwbare methoden gebruik maakten, in de categorie: 
voltooid gezin, per jaar. Betekenis der cijfers:
1 = laagste maatschappelijke laag
2 = middelste maatschappelijke laag
3 = hoogste maatschappelijke laag.
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Grafiek no. 11c. Vergelijking van de percentages van het aan­
tal vrouwen uit de drie maatschappelijke lagen, die van steri­
lisatie gebruik maakten in de categorie: voltooid gezin, per 
jaar. Betekenis der cijfers:
1 = laagste maatschappelijke laag
2 = middelste maatschappelijke laag
3 = hoogste maatschappelijke laag.
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7.6.6. Het gebruik van de methoden_van_geboorteregeling_door 
vrouwen in dé verschillende leeftijdsgroepen^
Behalve de verdeling van de anticonceptiegroep in een zieken­
fonds en particulier gedeelte en de indeling in maatschappe­
lijke lagen, is er ook een indeling gemaakt in leeftijdsgroe­
pen. Binnen deze leeftijdsgroepen is geen verdere analyse 
meer gemaakt in de sociale categorieën, omdat de aantallen 
hiervoor te klein zijn. Opz:et van deze indeling was om na te 
gaan hoe de anticonceptiegroep verdeeld is van jaar tot jaar 
over de leeftijdscategorieën en hoe binnen deze leeftijdsca­
tegorieën het gebruik van de verschillende methoden is. Op 
alle peildata werd iedere vrouw in de anticonceptiegroep ook 
ingedeeld in een leeftijdscategorie, waarbij de volgende in­
deling is aangehouden:
I van 15 t/m 19 jaar
II van 20 t/m 24 jaar
III van 25 t/m 29 jaar
IV van 30 t/m 34 jaar
V van 35 t/m 44 jaar
VI van 45 t/m 55 jaar
Worden de gevonden aantallen in de verschillende categorieën 
weergegeven als percentage van de gehele groep per jaar, dan 
ontstaat^daarmee tabel no. 26.
Tabel n o . 2 6 . Procentuele weergave van de grootte der verschil­
lende groepen van de leeftijdscategorieën per jaar.
'73 '74 '75 '76 '77 '78 '79 '80
1 - 1,1 5,1 6 ,6 8,0 9,7 10,5 6,6
11 6,1 8,8 12,3 13,0 16,0 14,8 16,7 20,6
111 9,7 10,9 13,1 14,7 15,3 14,8 1 3 , 2 13,5
IV 13,8 10,9 10,6 10,6 9 , 5 11,5 13,4 14,3
V 51 ,8 47,6 39 ,4 35,5 33 ,5 31,2 29,7 26,4
VI 18,6 20,7 19,5 19,6 17,7 18,0 16,5 18,6
TOTAAL 100 100 100 100 100 100 100 100
N i s  resp . 247 274 350 408 463 494 515 533
Hieruit blijkt dat vooral de twee jongste leeftijdscatego- 
rieën van de anticonceptiegroep relatief sterk in omvang zijn 
toegenomen, indien deze tesamen worden genomen: van 6% tot 
ruim 27% van het totaal van de anticonceptiegroep in 1980.
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Groep V blijft in groei achter, de oorzaak hiervan is niet 
geheel duidelijk, maar een oorzaak kan zijn dat juist in de­
ze leeftijdscategorie veel vrouwen buiten de anticonceptie­
groep vallen, omdat ze behoren tot de groep: risico bekend - 
methode niet. Uit tabel no. 7 die de verdeling van de groep: 
risico bekend - methode niet liet zien, bleek dat juist in de 
groep: voltooid gezin, die grotendeels in deze leeftijdscate- 
torie valt, 2/3 van de groep: risico bekend - methode niet te 
vinden is.
Wordt in de verschillende leeftijdsgroepen gedifferentieerd 
naar de gebruikte methode in de opeenvolgende jaren, dan ont­
staan daaruit de overzichten van tabel no. 27. De cijfers 
hierin verwijzen naar de gebruikte methoden, waarbij 1 = min­
der betrouwbaar, 2 = totaal pilgebruik, 3 = I.U.D.-gebruik en
4 = sterilisatie betekent.
Voor groep 1 en 2 zijn deze in aantallen weergegeven: de pro­
centuele benadering leent zich niet voor een snel groeiend 
aantal als in deze beide leeftijdsgroepen. Van de andere leef­
tijdscategorieën worden de gegevens ook in grafiekvorm weerge­
geven.
In de eerste twee leeftijdsgroepen valt vooral de sterke toe­
name van de hormonale middelen op. Deze groep komt waarschijn­
lijk voor een groot deel overeen met de sociale categorie on­
gehuwd, binnen welke de sterke toename van pilgebruik al be­
sproken is.
Grafiek no. 12 geeft het gebruik van de verschillende metho­
den weer voor de leeftijdsgroep van 25 tot 30 jaar. Aanvanke­
lijk is er een zeer hoog percentage pilgebruik, dat sterk te­
rugloopt en voor een groot deel vervangen wordt door I.U.D.
In deze leeftijdsgroep komen al enige sterilisaties voor. De 
curve van deze grafiek vertoont veel overeenkomst met de gra­
fiek 6 : het gezin in de opbouwfase.
Grafiek n o . 13 geeft het gebruik van de verschillende metho­
den weer voor de leeftijdsgroep van 30 tot 35 jaar. Vermoede­
lijk heeft in deze leeftijdsgroep een overlapping plaats van 
de sociale categorieën: gezin in opbouwfase en: waarschijn­
lijk voltooid gezin. Zowel het I.U.D.-gebruik als het aantal 
sterilisaties stijgt.
Grafiek no. 14, de grafieken voor de leeftijdsgroep van 35 
tot 45 jaar en die voor voltooid gezin, grafiek 7, tonen veel 
verwantschap. Het gebruik van minder betrouwbare methoden en 
van de pil dalen, er is nog gering I.U.D.-gebruik en er blijkt 
een forse stijging van het aantal sterilisaties. Het voltooide 
gezin valt voor een groot deel in deze leeftijdsgroep.
Grafiek n o . 15 geeft het gebruik van de verschillende metho­
den weer in de leeftijdsgroep van 45 tot 55 jaar. Het is een 
kleinere restgroep van vrouwen kort voor de menopauze.
164
Tabel no. 27. Overzicht van net georuik van de anticonceptie methoden binnen 
de verschillende leeftijdsgroepen in aantallen (groep I en II) of in procenten 
(groep III, IV en V ) per jaar. Betekenis der cijfers: 1 = gebruik minder be­




Vergelijk ook grafiek 12
procentueel.
Vergelijk ook grafiek 13
procentueel.
Vergelijk ook grafiek 14
procentueel.
Leeftijdsgroep 15"20 jaar, gebruikte methode per jaar,
73 '74 '75 '76 '77 '78 '79 '80
1 - - l - 1 1 1 2
2 - 3 16 26 35 47 53 30
3 - - - - - - - 2
•4 - - - - - - - -
TOTAAL - 3 17 27 37 48 54 34
Leeftijdsgroep 20-25 jaar , gebruikte methode per jaar.
'73 '74 '75 '76 '77 '78 '79 '80
1 2 3 4 2 3 1 4 3
2 13 21 37 51 65 63 73 90
3 - - 1 - 6 9 8 17
4 - - 1 - - 1 -
TOTAAL 15 24 43 53 73 86 110
Leeftijdsgroep 25-30 jaar , gebruikte methode per jaarj
'73 '74 '75 '76 ' '78 '79 '80
1 17 13 13 13 15 14 12 7
2 79 80 76 59 55 53 47 31
3 4 7 11 23 24 30 38 55
4 - - - 5 6 3 3 7
TOTAAL 100 100 100 100 100 100 100 100
N i s 
resp. 24 30 46 60 71 73 68 72
Leeftijdsgroep 30—35 jaar , gebruikte methode per jaar
'73 '74 '75 '76 '77 '78 '79 '80
1 44 37 19 14 9 18 13 12
2 44 47 65 51 48 30 29 14
3 6 8 8 16. 25 32 32 38
4 6 8 8 19 18 20 26 36
TOTAAL 100 100 100 100 100 100 100 100
N is 
resp. 34 30 37 43 44 57 69 76
Leeftijdsgroep 35-45 jaar , gebruikte methode per jaar
'73 '74 '75 '76 '77 '78 '79 '80
1 57 45 39 29 26 20 19 18
2 37 38 35 35 29 19 12 6
3 I 2 3 4 6 6 7 9
4 5 15 23 32 39 55 62 67
TOTAAL 100 100 100 100 100 100 100 100
N i s 
resp. 128 130 138 145 155 154 153 141
Leeftijdsgroep 45-55 jaar , gebruikte methode per jaar
‘73 '74 '75 '76 '77 '78 '79 '80
1 70 59 54 50 51 42 34 24
2 28 32 29 31 20 24 12 6
3 - 2 - - - - - 4
4 2 7 16 19 29 34 54 66
TOTAAL 100 100 100 100 100 100 100 100
N is 
resp. 46 57 68 80 82 89 85 99
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Grafiek no 12. Weergave van het gebruik van de methoden van
anticonceptie in de leeftijdsgroep 25 - 30 jaar in procen­
ten per jaar.
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Grafiek no .13. Weergave van het gebruik van de methoden van
anticonceptie in de leeftijdsgroep 30 - 35 jaar in procen­
ten per jaar.
Grafiek nori4. Weergave van het gebruik van de methoden van
anticonceptie in de leeftijdsgroep 35 - 45 jaar in procen­
ten per jaar.
Grafiek nó,15o Weergave van het gebruik van de methoden van
anticonceptie in cüe leeftijdsgroep 45 - 55 jaar in procen­
ten per jaar.
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Er wordt nog veel gebruik gemaakt van minder betrouwbare metho­
den en de curve hiervan daalt maar langzaam. Er mag niet zon­
der meer gesteld worden dat het dalen van het gebruik van 
minder betrouwbare methoden veroorzaakt wordt door een toege­
nomen aantal sterilisaties in deze groep. Het pilgebruik in 
deze groep daalt.
De groep 15 tot 20 jarigen liet een toename in groei zien, be­
halve het laatste jaar. Om na te gaan op welke leeftijd deze 
jonge vrouwen met anticonceptie begonnen zijn, werd per peil­
datum de verdeling over de leeftijden bepaald zoals is weer­
gegeven in tabel no. 28.
Tabel no. 2 8 . Verdeling van de anticonceptiegroep, leeftijds­
categorie 15 tot 20 jaar, over de afzonderlijke leeftijden.
'73 '74 '75 '76 '77
OO
'79 '80
15 jaar _ _ _ _ _ 1 _ _
16 jaar - - 2 1 1 1 5 -
17 jaar - 1 3 4 4 2 4 4
18 jaar - 1 3 8 13 22 11 5
19 jaar - 1 9 14 19 22 34 25
TOTAAL 0 3 17 27 37 48 54 34
Hieruit blijkt dat het aantal 15-, 16- en 17-jarigen, die an- 
ticonceptie-maatregelen nemen, wat bij de huisarts bekend is, 
gering is. Het grootste gedeelte bestaat uit 18- en 19-jari­
gen. In 1979 gaat een grotere groep 19-jarigen dan gemiddeld 
te verwachten was over naar de groep 20- tot 25-jarigen, zo­
dat deze in 1980 sterk toeneemt en de groep 15- tot 20-jari- 
gen in 1980 kleiner wordt. De totale tellingen van 15- tot 
25-jarigen in de opeenvolgende jaren tonen minder grote ver­
anderingen .
In de leeftijdsgroep 20- tot 25-jarigen is het mogelijk, de 
penetratie van het gebruik van anticonceptie-methoden in de 
opeenvolgende jaren te bepalen. De leeftijdsopbouw bleef plus 
minus constant en verschilt weinig van de leeftijdsopbouw van 
de Vughtse bevolking. De leeftijdsgroep 20- tot 25-jarigen is 
p.m. 4% van de totale bevolking, zodat dit bij benadering ook 
voor de groep 20- tot 25-jarigen uit de praktijk gesteld mag 
worden. Daardoor kan de grootte van deze groep op de verschil­
lende peildata berekend worden. Het aantal vrouwen waarvan 
bekend is dat zij anticoncept^e-maatregelen nemen, de anti­
conceptiegroep, is bekend, zodat het percentage van de gehele
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leeftijdsgroep is te berekenen. Ook al is deze berekening een 
benadering, omdat de cijfers niet exact bekend zijn, toch 
blijkt hieruit hoe sterk het anticonceptie-gebruik, voorzover 
dit bij de huisarts bekend is, in deze leeftijdsgroep is toe­
genomen. Tabel no. 29 geeft dit weer.
Tabel no. 2 9 . Berekening van de penetratie van de bij de 
huisarts bekende anticonceptie in de leeftijdsgroep van 20 
tot 25 jaar, per jaar.
a. prakt!jkgrootte 
op pei1datum 2210 2340 2620 2930 3060 3120 3250 3310
b. benadering
grootte van de 
groep 20-25: is 
4% van a. 88 94 105 117 122 125 130 132
Co anticonceptie­
groep van 20-25 
jaar 15 24 43 53 74 73 86 110
d. penetratie van 
anticonceptie 
met bij de huis­
arts bekende 
methoden 17% 25% 41% 45% 60% 58% 66% 83%
7.6.6.1. De verdeling van de werkbelasting_voor_de_huisarts 
over de verschillende leeftijdsgroepen
Uit de verdeling van de methoden van anticonceptie over de 
leeftijdsgroepen blijkt, evenals uit de verdeling over de so­
ciale categorieën, dat er verschuivingen plaats hebben in het 
gebruik van de methoden in de leeftijdsgroepen. Het pilge­
bruik lijkt zich in toenemende mate te beperken tot.de jonge­
re leeftijdsgroepen, (en tot de sociale categorieën: ongehuwd- 
wel-anticonceptie en: gehuwd, geen kinderen.)
De sterilisatie als anticonceptie-methode wordt steeds vaker 
gekozen in de hogere leeftijdsgroepen, (en in de sociale ca­
tegorie: het voltooide gezin.)
Het I.U.D.-gebruik is vooral toegenomen in de leeftijdsgroe­
pen 25 tot 30 jaar en 30 tot 35 jaar. (en in de sociale cate­
gorie: opbouwfase van het gezin.)
Van de minder betrouwbare methoden wordt in alle leëftijds- 
groepen in afnemende mate gebruik gemaakt.
Voor de werkbelasting van de huisarts inzake anticonceptie 
heeft dit praktische consequenties. Voor het gebruik van pil 
en I.U.D. is medische controle of begeleiding nodig. Het ge­
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bruik van de minder betrouwbare methoden vraagt geen medische 
begeleiding, afgezien van het gebruik van het pessarium occlu- 
sivum. Na de voorlichting over de mogelijkheid van sterilisa­
tie en de begeleiding van het proces tot besluitvorming ter­
zake is er geen verdere controle nodig, c.q. draagt de groep 
gesteriliseerden niet meer bij in de werkbelasting van de 
huisarts.
Om de veranderingen in de werkbelasting voor de huisarts te 
berekenen, werd het aantal vrouwen in de leeftijdsgroep van 
15 tot 25 jaar, van 25 tot 35 jaar, van 35 tot 45 jaar en van 
45 tot 55 jaar onder controle voor de pil of het I.U.D. tesa- 
men genomen en gecorrigeerd voor een gestandaardiseerde prak- 
tijkgrootte, waarbij 1973 als standaardgrootte gekozen is. De 
resultaten van deze benaderingswijze worden weergegeven in 
tabel no. 30 en grafiek n o . 16.
Tabel no. 3 0 . Gestandaardiseerd aantal vrouwen in de verschil­
lende leeftijdsgroepen, die voor pil- en I.U.D.-gebruik bij 
de huisarts onder controle zijn per jaar. Standaard-praktijk- 
grootte: 1973.
Leeft ijdsgroep '73 ‘74 '75 '76 '77 '78 '79 '80
van 15 tot 25 jaar 13 23 45 59 11 83 91 92
van 25 tot 35 jaar 37 41 55 59 63 67 67 67
van 35 tot 45 jaar 49 52 52 55 52 38 29 21
van 45 tot 55 jaar 13 19 20 24 18 21 10 10
Totaal 112 135 172 197 210 209 197 190
Uit deze gegevens blijkt dat vrouwen tussen 15 en 25 jaar in 
toenemende mate aandacht zijn gaan vragen voor anticonceptie- 
regeling en anno 1980 het grootste aandeel hebben in de anti- 
conceptie-controles die de huisarts verricht. Ook in de leef­
tijdsgroep tussen de 25 en 35 jaar is er een toename in bege­
leiding geweest. Deze groep valt voor een groot deel samen 
met de sociale categorie: opbouwfase van het gezin, zodat 
hierin de anticonceptieve begeleiding plaats heeft in de pe­
rioden tussen de zwangerschappen. In feite is de werklast 
hier meer omvattend dan het beloop van de curve voor 25- tot 
35-jarigen doet vermoeden.
Het sterkste is de verandering die plaats had in de leeftijds­
groep van 35 tot 45 jaar. Was hier in de eerste jaren een 
lichte stijging te constateren, waarschijnlijk door vrouwen 
die de pil gekozen hadden i.p.v. de minder betrouwbare metho­
den, van 1976 af treedt een duidelijke daling aan de dag in 
de curve die het aantal vrouwen weergeeft die onder controle 
zijn. De reden hiervan is het toenemende aantal vrouwen in
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Grafiek no. 16. Gestandaardiseerd aantal vrouwen in de verschil­
lende leeftijdsgroepen die voor pil- en I.U.D.-gebruik bij de 
huisarts onder controle zijn per jaar.
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deze leeftijdsgroep dat gesteriliseerd is. In het beloop van 
deze curve zijn niet de tijd en aandacht verdisconteerd die 
voorafgingen aan deze sterilisaties. Dit aandeel in de werkbe­
lasting is overigen» niet onaanzienlijk, omdat het gesprek 
over sterilisatie dikwijls in fasen verloopt, als uitdrukking 
van een rijpingsproces in de besluitvorming.
In de leeftijdsgroep van 45 tot 55 jaar is een klein aantal 
vrouwen nog onder controle, uitsluitend voor pilgebruik, sinds 
1979 ook enige vrouwen voor het gebruik van een I.U.D.
Ter discussie kan gesteld worden in hoeverre routinecontrole 
voor pilgebruik na de eerste controle nuttig en nodig is. Ze­
ker is het verrichten van vaginaal toucher en het doen van 
speculum-onderzoek bij jonge vrouwen als routine niet zinvol. 
Voor de oudere leeftijdsgroep misschien wel, als dit gecombi­
neerd wordt met het maken van een portio-uitstrijkpreparaat. 
voor cytologisch onderzoek. Ook dit lijkt echter van minder 
betekenis te worden, nu het bevolkingsonderzoek naar baarmoe­
derhalskanker op gang komt.
Samenvatting
Samenvattend maakt de indeling in leeftijdsgroepen het moge­
lijk, het toegenomen gebruik van bij de huisarts bekende an­
ticonceptie in de sociale categorie: ongehuwd-wel-anticoncep­
tie, te analyseren naar leeftijd van gebruiksters. Vooral van 
de 18-jarige leeftijd af bleek de anticonceptiegroep toe te 
nemen.
Ook was het mogelijk, de toenemende penetratie van anticon­
ceptie in de leeftijdsgroep van 20 tot 25 jaar bij benadering 
te berekenen.
Grafiek no. 12 voor de leeftijdsgroep 25 tot 30 jaar toont 
nog eens hoe dominant het pilgebruik was in de eerste jaren 
van het onderzoek, nl. 80% van de anticonceptie in deze leef­
tijd. Grafiek no. 14 en 15 tonen het sterk toegenomen gebruik 
dat van de sterilisatie gemaakt wordt in de leeftijdsgroep 
van 35 tot 55 jaar.
Het tesamen nemen van die vrouwen die onder controle zijn 
voor pil- en I.U.D.-gebruik maakt het mogelijk een beeld te 
krijgen van de verdeling van de arbeidslast van de huisarts 
inzake anticonceptie-controles en de veranderingen in de ver­
deling van aandacht hiervoor over de verschillende leeftijds­
groepen in de loop van de onderzoekperiode.
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6.7. De gebruikte methoden van_anticonceptie
6.7.1. De minder betrouwbare_methoden
Wordt in de anticonceptiegroep gekeken naar het gebruik van 
de minder betrouwbare methoden (zoals tabel no. 31 weergeeft) 
en wordt gekeken naar de verdeling over de sociale categorieën, 
dan blijkt:
- Het totale aantal bekende gebruiksters van deze methoden 
loopt terug van 126 in 1973 naar 69 in 1980 (regel 6 , tabel 
no. 31). Het gestandaardiseerde aantal, waarin de praktijk- 
groei geëlimineerd zou zijn, zou een nog verdere teruggang 
te zien geven.
- In de sociale categorie: ongehuwd-wel-anticonceptie en ge­
huwd, nog geen kinderen, wel anticonceptie, zijn slechts 
enkele gebruiksters van deze methoden bekend (regel 1 en 2 , 
tabel no. 31).
- De grootste groep gebruiksters is te vinden in de categorie: 
voltooid gezin.
Dit laatste is voor de huisarts van belang, omdat de groep 
gebruiksters van minder betrouwbare methoden beschouwd mag 
worden als een groep met riskant anticonceptie-gedrag; een 
ongeplande zwangerschap in de categorie: voltooid gezin komt 
in de praktijk meestal neer op een ongewenste zwangerschap, 
c.q. een abortus-verzoek.
Tabel no. 3 1 . Verdeling van de minder betrouwbare methoden 
over de sociale categorieën, in aantallen per jaar.
'73 ‘74 '75 '76 '77 '78 '79 ' 8 0
1 ongehuwd 1 2 2 - 1 1 1 1
2 gehuwd, geen
ki nderen 2 2 3 1 2 1 1 3
3 opbouwfase
van het gezin 20 15 13 18 18 18 19 15
4 waarschijnlijk
voltooid gezin 39 29 29 18 17 11 9 8
5 voltooide
gez i nss ituat ie 64 63 62 61 63 59 50 42
TOTAAL 126 111 109 98 101 90 80 69
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Uit de beoordeling van de verdeling in leeftijdsgroepen was 
gebleken, dat in de leeftijdsgroep van 35 tot 45 jaar (gra­
fiek no. 14) de daling van het gebruik van de minder betrouw­
bare methoden veel sterker was dan in de leeftijdsgroep van 
45 tot 55 jaar. (grafiek no. 15). Beide leeftijdsgroepen val­
len samen met de voltooide gezinssituatie; de relatieve stij­
ging in de groep: voltooid gezin wordt gedeeltelijk veroor­
zaakt door die vrouwen die in de menopauze zijn.
6^7^1^1^_Complicaties bij de minder betrouwbare methoden.
De medische complicaties van de minder betrouwbare methoden 
die bekend werden, beperken zich tot:
Het falen van deze methoden, hetgeen tot uitdrukking komt in 
het aanvragen van de morning-after-pill.
De ongewenste zwangerschappen,(hoewel de m.a.p. ook een ini­
tiële anticonceptie-maatregel kan zijn).
De morning-after-pill, de m.a.p.
Niet alle voorschriften voor de morning-after-pill zijn gere­
gistreerd, omdat een gedeelte van deze recepten in de weekend­
dienst werd uitgeschreven, wat niet altijd bekend wordt, ter­
wijl juist in het weekend zich frequent situaties voordoen 
waarvoor "the pill after the night before" nodig is. Het to­
tale aantal bekende uitgeschreven recepten voor de morning- 
after-pill was 25. In tabel no. 32 zijn deze verdeeld over de 
leeftijdsgroepen en gesplitst naar gebruikte methode van an­
ticonceptie vóór de morning-after-pill en daarna.
Tabel no. 32 . Verdeling van het gebruik van de morning-after- 
pill over 3 leeftijdsgroepen.
voor de
gebruikte methoden 
m.a.p. na de m.a.p.
totaal geen mi nder betrouwbare geen of minder
betrouwbaar methode betrouwbaar
15 tot 25 jaar 11 9 2 7 4
25 tot 40 jaar 5 1 4 4 1
40 tot 45 jaar 9 - 9 3 6
25 10 15 14 11
.. . 25 25
-Een typerend verschil tussen oudste en jongste groep is, dat 
in de jongere groep nog geen anticonceptie-maatregelen waren 
genomen en in de oudste groep minder betrouwbare methoden wa­
ren gebruikt, die hadden gefaald.
In de jongste groep gaan 7 van de 11 vrouwen een betrouwbare 
methode gebruiken daarna, in de oudere groep 3 van de 9. Van 
deze 3 vrouwen hadden 2 al 2 keer de noodsprong van de m.a.p. 
gemaakt; bij de andere vrouwen waren geen recidivistes. Hoe-
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wel dus niet alle m.a.p.-recepten bekend zijn, blijkt hieruit 
toch een verband tussen het gebruik van de minder betrouwbare 
methoden en de morning-after-pill.
Ongewenste zwangerschappen, bij gebruik van minder betrouwba­
re methoden.
Het verband tussen het ontstaan van een zwangerschap en de in­
tentie daartoe is meestal niet goed bekend. De houding van het 
echtpaar tegenover een niet geplande zwangerschap kan variëren 
van: niet bewust gepland, maar wel geaccepteerd, via: eigen­
lijk niet meer gewenst, maar wel geaccepteerd, tot: niet ge­
wenst en ook niet geaccepteerd. Hierbij is eerder sprake van 
in elkaar overlopende houdingen dan van een of- of- situatie. 
Ook de houding van beide echtelieden kan verschillend zijn en 
wisselend in de tijd. Voor de huisarts is niet steeds duide­
lijk hoe de situatie is of was en het is niet goed mogelijk 
de situatie in een score uit te drukken. Twaalf keer is er 
een situatie geweest van duidelijke en ernstige acceptatie- 
problematiek van een niet geplande zwangerschap bij het ge­
bruik van minder betrouwbare methoden. De verdeling over de 
sociale categorieën was: 
gehuwd, geen kinderen: 2
opbouwfase van het gezin: 4
waarschijnlijk voltooid gezin: 3 
voltooide gezinssituatie: 3
Van deze twaalf zwangerschappen eindigden er vijf in een abor­
tus provocatus.
Na 3 van de 5 abortus provocati volgde een definitieve rege­
ling van de anticonceptie door sterilisatie, bij de andere 
vrouwen werd het gebruik van de minder betrouwbare methoden 
voortgezet.
Tijdens de onderzoekperiode werden in totaal 7235 maanden of 
603 vrouwjaren geregistreerd waarin van minder betrouwbare me­
thoden gebruik werd gemaakt. Indien hierbij 12 zwangerschappen 
ontstonden, is het zwangerschapscijfer van deze methoden in 
het onderzoek 2 ,0  zwangerschappen per 100 vrouwjaren.
Tabel no. 33. Gebruik van de minder betrouwbare methoden en 
abortus provocatus.___________________________________________
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6 .7^2.1. Veranderingen in Pilgebruik in bet algemeen
De orale anticonceptie was- binnen de gehele anticonceptie­
groep verhoudingsgewijs de meest gebruikte methode. Alleen in 
1973 werd er verhoudingsgewijze meer gebruik gemaakt van de 
minder betrouwbare methoden en in 1980 van de sterilisatie.
In tabel no. 10 en grafiek no. 1 wordt het pilgebruik weerge­
geven als percentage van alle genomen maatregelen binnen de 
anticonceptiegroep.
Tabel no. 34 geeft het aantal pilgebruiksters per jaar. Om de 
invloed van de praktijktoename hieruit te elimineren zijn de 
aantallen berekend voor een gestandaardiseerde praktijkgroot­
te, waarbij de praktijkgrootte van 1973 als standaard is ge­
steld .
6.7.2. Pilgebruik
Tabel no. 3 4 . Gestandaardiseerd gebruik van de pil in de op­
eenvolgende jaren.
‘73 ‘74 '75 '76 '77 '78 ‘79 '80
praktijkgrootte 2210 2340 2620 2930 3060 3120 3250 UJ O
aantal




seerde praktijk 108 121 153 158 165 153 141 111
Van 1977 af is er een daling in het aantal pilgebruiksters, 
waarschijnlijk door overgang naar sterilisatie en I.Ü.D.-ge- 
bruik; voor de verschillende sociale categorieën is dit weer­
gegeven in de voorgaande paragrafen.
6.7.2.2. Verdeling van de pilgebruiksters over de sociale ca­
tegorieën
Wordt het aantal pilgebruiksters per jaar op 100% gesteld en 
de procentuele verdeling hiervan bepaald over de verschillen­
de sociale categorieën, dan resulteert dit in tabel no. 35, 
die in grafiek no. 17 grafisch is voorgesteld. Deze weergave 
illustreert hoe het pilgebruik verschoven is binnen de sociale 
categorieën in de afgelopen 7 jaar. Hieruit blijkt nogmaals de 
zeer sterke toename van het het aantal ongehuwde pilgebruik-
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T abelno. 3 5 . Procentuele verdeling van de pilgebruiksters 
over de sociale categorieën per jaar.
'73 '74 '75 '76 '17 *78 '79 '80
1 ongehuwd 5 1 1 18 23 32 44 54 64
2 gehuwd zonder 
kinderen 5 8 14 14 14 15 15 15
3 opbouwfase van 
het gezin 38 28 25 23 24 17 14 13
4 waarschijnlijk 
voltooid gezin 25 23 21 18 12 8 6 2
5 voltooide gezins­
situatie 27 30 22 22 18 16 11 6
TOTAAL PR0C. 100 100 100 100 100 100 100 100
N is resp. 108 128 181 210 229 216 207 167
sters en de verhoudingsgewijze meer of minder sterke daling 
van het pilgebruik in alle andere sociale groepen, behalve 
in de groep: gehuwd - nog geen kinderen, waar het percentage 
gelijk blijft.
De grootte van de groep pilgebruiksters verandert in de op­
eenvolgende jaren (zie tabel no. 34): een toename tot 1977 en 
daarna een geleidelijke daling. Ook het procentuele gedeelte 
van het pilgebruik binnen de gehele anticonceptiegroep veran­
dert (zie tabel no. 10 en grafiek no.1). Het neemt toe tot 
+_ 50% en daalt daarna van 1977 af tot jh 30% in 1980.
De verdeling over de sociale categorieën toont dat de veran­
deringen bij h«?t pilgebruik in wezen meer omvattend geweest 
zijn dan de totaalsom doet vermoeden. De groep vrouwen die de 
pil gebruikte in 1973 was vooral te vinden in de sociale ca­
tegorie: opbouwfase van het gezin, waarschijnlijk voltooid 
gezin en voltooid gezin, nl. 90% van de totale groep pilge­
bruiksters. Het totale' pilgebruik in deze categorieën daalt 
tot 21% in 1980. Daartegenover staat de sterke toename in de 
sociale categorie: ongehuwd-wel-anticonceptie.
6 .7.2.3^_Wijziging in het pilgebruik van oudere preparaten 
naar sub-5Ö pil
Binnen de groep pilgebruiksters deed zich de vervanging voor 
van oudere pilpreparaten met dosering van 50 of meer micro­
grammen oestrogenen door lager gedoseerde, de zgn. sub-50 pil­
len met minder dan 50 of geen oestrogeen toevoeging.
In tabel no. 10 zijn de aantallen pilgebruiksters van de oude-
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Grafiek no. 17. Weergave van de procentuele verdeling van de 
pilgebruiksters over de sociale categorieën per jaar.
Betekenis der cijfers : 1 = ongehuwd - wel anticonceptie,
2 = gehuwd - geen kinderen - wel anticonceptie, 3 - opbouwfase 
van het gezin, 4 = waarschijnlijk voltooid gezin, 5 = voltooid 
gezin.
re- en de sub-50 pilpreparaten al weergegeven. Het procentu­
ele gedeelte van deze beide onderdelen van de hele anticon­
ceptiegroep is weergegeven in tabel no. 36 en grafisch voor­
gesteld in grafiek no. 18. Tot 1975 was er een toename van 
het gebruik van oudere pilpreparaten tot bijna 50% van de ge­
hele anticonceptiegroep, waarna dit zeer snel daalt tot min­
der dan 10% in 1978. Hiermee hangt de snelle stijging van de 
sub-50 pillen sinds 1976 samen. Het gebruik voordien betrof 
in hoofdzaak de minipil en de dépdt-gestagenen. De daling van 
de eerste curve en de stijging van de tweede tussen 1976 en 
1978 berust voor een groot gedeelte op de keuze van een ander 
preparaat bij dezelfde gebruiksters.
In 1978 is er een verminderde procentuele groei en van 1979 
af een daling van het sub-50-pilgebruik. Tesamen met een 
aanzienlijk verminderd gebruik van de oudere preparaten leid­
de dit tot verdere procentuele daling van het gehele pilge­
bruik.
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Grafiek no. 18. Weergave van het gebruik van de oudere pil en 
de sub-50-pil als percentages van alle anticonceptie-maatrege- 
len in de anticonceptiegroep en de weergave van de som van 
beiden per jaar.
Tabel no. 36 . De groep gebruiksters van oudere pilpreparaten 
en van de sub-50 preparaten als percentage van de hele groep 
pilgebruiksters telkens per jaar.
'73 '74 '75 '76 *77 '78 '79 '80
in aantallen:
oudere pil 107 126 171 177 122 47 18 10
sub-50 pil 1 2 10 33 107 169 189 157
TOTAAL 108 128 181 210 229 216 207 167
procentueel:
oudere pil 99 98 94 84 53 22 9 6
sub-50 pil 1 2 6 16 47 78 91 94
TOTAAL 100 100 100 100 100 100 100 100
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Problemen en complicaties bij pilgebruik werden meegecodeerd 
indien dit reden was gewees^t om met pilgebruik te stoppen.
6:_712.4. Complicaties bij pilgebruik
Hierbij werden de volgende scores genoteerd:
1 overgewicht en ontremde eetlust 26
2 pildepressi.es 17
3 toename varices 9
4 hoofdpijn van het migraine-type 10
5 irregulair bloedverlies 8
6 hypertensie 15
7 ernstige vaatproblemen 7
8 post-pil-amenorrhoe (na stoppen pil, dus achteraf
bekend geworden) 5
9 diversen: hinderlijk chloasma 3
toename asthmatische klachten 1
zwangerschap 2
ad 1 De gewichtstoename door pilgebruik was voor een aantal 
vrouwen niet acceptabel en ondanks dieetmaatregelen niet onder 
controle te krijgen, zodat van verder pilgebruik werd afgezien 
ad 2 Het begrip pildepressie is geen duidelijk omschreven kli­
nisch beeld en het stellen van de diagnose gebeurt voör een 
deel op subjectieve interpretatie van de klachten. Wel is een 
biochemische verklaring voor de stemmingsveranderingen gesug­
gereerd. Suppletie van Vit. B6 geeft soms verbetering of ver­
dwijnen van het beeld van psychische ontstemmingen, lusteloos­
heid en libido-verlies. Ook vrouwen die om andere redenen met 
het pilgebruik zijn gestopt, bijv. doordat ze een andere anti- 
conceptie-methode hebben gekozen, vermeldden dikwijls spontaan 
veranderingen ten gunste in het stemmings- en vitaliteitsbele- 
ven.
ad 3 Uitbreiding van en toename van klachten over varices komt 
bij pilgebruik voor bij vrouwen die daarvoor gepredisponeerd 
zijn en ook tijdens de zwangerschap varices-klachten hebben. 
Voor 9 vrouwen was dit reden om met het pilgebruik te stoppen, 
ad 4 Hoofdpijnklachten bij pilgebruik van het migraine-type, 
zeker indien deze cyclisch van aard zijn, zijn dikwijls thera- 
pieresistent; voor 10 vrouwen was dit reden om met de pil te 
stoppen.
ad 5 Irregulair bloedverlies kan voorkomen ten gevolge van een 
te zwak pilpreparaat. Na overgaan van een zware oestrogene pil 
op een sub-50 pil komt spotting minder frequent voor dan na 
het begin met een sub-50 pil, hoewel dit dan in de meeste ge­
vallen verdwijnt na 3 cycli. Slechts in een beperkt aantal ge­
vallen was overgang op een zwaarder preparaat daarvoor nodig. 
Bij 8 vrouwen persisteerde de spotting ondanks preparaatwisse- 
ling, zodat zij er de voorkeur aan gaven met de pil te stoppen
182
i.p.v. een zwaarder preparaat te gaan gebruiken. Er was hier­
bij geen sprake van pilgebruik in combinatie met geneesmidde­
len.
ad 6 De combinatie pilgebruik en hypêrtensie wordt als ongun­
stig beschouwd. Bij 15 vrouwen deed zieh de situatie voor dat 
de bloeddrukwaarden ondanks milde anti-hypertensieve therapie 
met een diureticum te hoog was om het pilgebruik te mogen con­
tinueren en werd overgegaan om een andere methode, 
ad 7 Er deden zich 7 ernstige vaatcomplicaties voor tijdens 
pilgebruik. Er is geen bewijs dat dit het gevolg is van het 
pilgebruik, ook al beweert de ene behandelende clinicus dit 
met meer nadruk dan de ander. Het grote prospectieve onder­
zoek van de Royal College of General Practitioners heeft wel 
het statistisch bewijs geleverd voor deze samenhang, maar voor 
het individuele geval heeft dit geen bewijskracht. Hieronder 
volgt een omschrijving van de genoemde vaatcomplicaties.
jaar leeftijd duur pil- Casus
vrouw gebruik 
voordien
'73 46 2,6 jaar Tijdens voetoperatie met pil ge­
stopt; na ontgipsen en mobiliseren 
pilgebruik hervat. Na 2 weken die­
pe veneuze thrombose, waarvoor her­
opname en ontstolling.
'75 43 7 jaar Afatisch syndroom t.g.v. cerebraal
infarct in gebied van de arteria 
cerebri media; carotisangiografie 
toont verschillende onregelmatig­
heden. Er resteert invaliditeit.
'76 41 6 jaar Na 6 jaar pilgebruik 1 jaar onder­
breking; daarna hervatting. Na 3 
maanden gezichtsverlies links t.g.v. 
"spontane thrombose" van de arte­
ria centralis retinae. Visus links 
ging verloren. Uitgebreid intern 
onderzoek: geen afwijkingen, geen 
verklaringen.
'77 48 10 jaar Passagère hemiplegie rechts, neu­
rologisch beeld en EEG zoals bij 
vasculaire stoornissen. Tevens hy- 
pertensie-klachten. Ontstold. Ver­
moeidheids- en concentratie-klach- 
ten leidden tot gedeeltelijke in­
validiteit.
'78 48 11 jaar Diepe veneuze thrombose en tevens
hypertensle-klachten. Ontstold.
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'78 37 9 jaar Na periode van hoofdpijn aanvallen
van voorbijgaand afatisch syndroom 
met hemiparese rechts. Diffuse EEG- 
afwijkingen zoals bij cerebrale cir- 
culatiestoornissen. Verminderde va­
liditeit en bij vermoeidheid passa- 
gère hemiparese-klachten.
'7 9  45 3 mnd. Wil o.a.c. i.v.m. veranderde leefsi­
tuatie. Na 3 maanden gebruik diepe 
veneuze thrombose. Opname en ont- 
stolling.
Hierbij valt de gemiddelde hoge leeftijd van deze vrouwen op 
en het langdurige pilgebruik, dat voorafging aan het vaatacci- 
dent.
ad 8 Bij 5 vrouwen ontstond een post-pil-amenorrhoe, d.w.z. na
6 maanden nog geen spontaan herstel van de cyclus. Bij 4 van 
de 5 vrouwen herstelde de cyclus zich spontaan na kortdurende 
gestageen-belasting. Een vrouw werd specialistisch behandeld 
met broomergocryptine.
ad 9 Onder diversen werden nog vermeld: 2 keer een hinderlijk 
chloasma, reden voor de vrouw om met de pil te stoppen. Een­
maal toename van asthmatische klachten, dat aan de pil werd 
toegeschreven door deze vrouw. Twee keer ontstond een zwanger­
schap tijden pilgebruik.
Casus 1: een 21-jarige nulligravida was met een sub-50 prepa­
raat begonnen en meldde bij de eerste controle geen klachten. 
Er was een geringe onttrekkingsbloeding geweest en geen tus­
sentijds bloedverlies. Na 6 maanden pilgebruik kwam zij ver­
tellen al 2 keer geen onttrekkingsbloeding gehad te hebben.
Bij onderzoek bleek een zwangerschap te bestaan van +_ 10 we­
ken. Toen de vrouw met deze feitelijkheid werd geconfronteerd 
ontstond bij haar een emotionele crisis. De zwangerschap werd 
geaccepteerd en er is een gezond kind geboren. Geen reden is 
bekend van deze pilfailure, m.n. geen braken, diarree of com­
binatie met andere medicamenten; de pil was consequent ingeno­
men. Gewicht van de vrouw +^55 kg.
Casus 2: een 25-jarige vrouw die sinds anderhalf jaar een sub- 
50 pilpreparaat gebruikte werd opgenomen met buikklachten en 
de waarschijnlijkheidsdiagnose salpingitis, waarvoor zij con­
servatief behandeld werd. Na ontslag en bij controle op de po­
likliniek ontstond vermoeden op zwangerschap, hetgeen door 
echografisch onderzoek bevestigd werd. Volgens deze bevinding- 
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en (en de latere partus-datum) was de zwangerschap ontstaan 
in de maand voor de "salpingttis". De zwangerschap verliep 
verder ongestoord en er werd een gezond kind geboren.
Een jaar later ontstond er weer een "salpingitis". Bij opname 
werd laparoscopie verricht en Bleek het klinische beeld ver­
oorzaakt te worden door een lekkend Meckel's divertikel, waar­
na operatie volgde. Geen reden is bekend voor het ontstaan van 
deze zwangerschap. Gewicht van de vrouw j+ 50 kg.
Het totale aantal geregistreerde maanden gebruik van pilprepa- 
raten met 50 of meer microgrammen oestrogenen bedroeg 8776, 
hetgeen overeenkomt met 731 vrouwjaren.
Het totale aantal maanden van de sub-50 pillen bedroeg 6521, 
hetgeen overeenkomt met 543 vrouwjaren. Er ontstonden 2 zwan­
gerschappen bij gebruik van de sub-50 pillen; het hieruit te 
berekenen zwangerschapscijfer is 0,37.
6.7.3. Het I.U.D.-gebruik
6.7.3.1. Verdeling_gebruiksters I.U.D. over de sociale catego­
rieën
In paragraaf 3.4.3. is al vermeld dat het I.U.D. toenemend ge­
waardeerd en gebruikt werd als methode van anticonceptie in 
de periode van onderzoek. Vooral bij het hervatten van de 
anticonceptie na een zwangerschap werd het I.U.D. steeds fre­
quenter gekozen. In tabel no. 37 is de verdeling van het 
I.U.D.-gebruik weergegeven over de sociale categorieën in aan­
tallen per jaar.
Tabel no. 37 . Verdeling van de I.U.D.-gebruiksters over de so­
ciale categorieën in aantallen per jaar.
‘73 '7b '75 '76 '77 '78 '79 '80
1 ongehuwd, wel 
anticonceptie _ _ 2 3 3 5 6 13
2 g e h u w d , geen 
kinderen _ _ 1 2 2 5 6 8
3 opbouwfase van 
het gezin 3 3 i| 13 18 29 35 5^
4 waarschijn!ijk 
voltooid gezin 2 <4 6 6 9 8 15
5 vol tooide 
gezinssituatie - 2 1 3 6 6 7 11
6 gescheiden - 1 1 1 2 h A
TOTAAL 8 13 28 37 58 66 105
Aan deze tabel is de categorie "gescheiden" toegevoegd. Enige 
vrouwen wensten na een echtscheiding het gebruik van een 
I.U.D. te continueren, Dezè vrouwen zijn niet meegecodeerd 
bij de indeling in sociale categorieën. Uit tabel no. 37
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blijkt dat voor elk jaar ongeveer de helft van het aantal 
I.U.D.-gebruiksters te vinden is in de categorie: opbouwfase 
van het gezin.
6 .7.3.2. ï-U.D^-gebruik^voorschrijf- en verrichtingsaspect
Bij het gebruik door de huisarts van het I.U.D. als methode 
van anticonceptie is, naast het adviserings- of voorschrijf- 
aspect zoals bij de pil of sterilisatie, ook het het verrich­
tingsaspect te onderkennen..Beide aspecten, advisering en ver­
richting, dienen ook als consult gescheiden te worden. Na de 
toelichting aangaande de anticónceptie-mogelijkheden aan de 
vrouw moet zij zelf de keuze maken, en hiervoor is tijd nodig. 
Als zij voor een I.U.D. kiest, heeft de insertie plaats tij­
dens een van de laatste dagen van de menstruatie.
Het inbrengen van een I.U.D. verplicht naar mijn mening tot 
verslaglegging en niet alleen Van de datum en het type I.U.D., 
maar ook van het beloop van de verrichting, zodat controle op 
eigen werkzaamheden mogelijk is en op langere termijn gege­
vens beschikbaar komen ter vergelijking met andere methoden 
van anticonceptie.
Naar analogie van de gestandaardiseerde formules waarmee de 
tast-bevindingen bij het vaginale toucher tijdens de partus 
geregistreerd worden, is het nuttig, de waarnemingen tijdens 
de insertie systematisch vast te leggen. Hierbij zijn te on­
derscheiden:
Bevindingen bij vaginaal toucher:
= de stand van de uterus, naar voren, strekstand, of naar ach­
teren?
= het schatten van de grootte van de uterus en de mobiliteit.
Na inbrengen van het speculum: inspectie, aspect van de portio, 
erosief, afscheiding en de aard hiervan?
Waarnemingen bij de introductie van het I.U.D.:
- komt de uterus bij rustige en gelijkmatige tractie aan de 
kogeltang in strekstand?
- is de passage door het cervixkanaal stroef - soepel?
- is er verhoogde weerstand in het ostium internum te voelen, 
en is deze gepasseerd?
- kon er daarna met mindere weerstand voortgegaan worden bij 
de introductie?
- is het aanstoten in fundo, het zgn. hokken, gevoeld?
- komt de afstand van inbrengen overeen met de geschatte ute- 
rusgrootte bij vaginaal toucher?
- verloopt het terugtrekken van het inbrengrietje soepel en 
zonder weerstanden?
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Onvolkomenheden bij de introductie van het I.U.D. kunnen aan­
leiding geven tot klachten en complicaties. Een onvolledige 
insertie geeft dikwijls pijnklachten en de verhoogde uterus- 
aktiviteit bevordert de uitdrijving. Een inserie die zonder 
weerstand en zeer soepel verloopt blijkt óók vaker tot expul­
sie te leiden. Sinds de introductie van de Multiload wordt het 
cavum uteri door mij niet meer gesondeerd voorafgaande aan de 
insertie. In tegenstelling tot de vroegere I.U.D.-'-s die m.b.v. 
een plunjer in het cavum uteri werden gedeponeerd, heeft de 
Multiload een eigen tastkwaliteit die informeert over de vor­
dering van de introductie.
6 .7^3.3. Aantal verrichte inserties
Het aantal verrichte inserties van 1973 tot 1980 is weergege­
ven in tabel no. 38. In de tabel is onderscheid gemaakt in:
1 inserties zonder dat vooraf een I.U.D. in situ was.
2 vervangingsinserties na 2 of 3 jaar gebruik van een in ute- 
ro aanwezig I.U.D.
Onder 1 zijn ook geteld de hernieuwde inserties na een doorge­
maakte zwangerschap, ook wanneer voordien al een I.U.D. was 
gebruikt. T.a.v. 2 geldt dat het beleid veranderd is. De eer­
ste jaren werd het I.U.D., zoals geadviseerd in die tijd, na
2 jaar vervangen. Aanvankelijk werd de Copper-T na 2 jaar, 
later na 3 jaar vervangen, evenals de Multiload. N.a.v. de be­
richten over de voortgezette, misschien zelfs toegenomen, be­
trouwbaarheid bij het in situ laten van het I.U.D. werd het 
laatste half jaar geen re-insertie meer uitgevoerd na het ver­
loop van de eerder in acht genomen 3 jaar.
Tabel no. 3 8 . Aantal en type I.U.D.-inserties per jaar.
I.U.D. ingebracht in de loop van: '73 '7* '75 '76 '71 '78 '79 TOTAAL
1 insertie Saf-T-Coil 5 7
_ _ _ _ . 12
2 insertie Copper T - 1 19 24 - - - 44
3 insertïe Mu 11 iload - - - 2 28 ^3 63 136
re-insert ie:
4 Saf-T-Coil na Saf-T-Coil - 2 - - - - 2
5 Copper T na Copper T - - - 1 - - 1
6 Copper T na Saf-T-Coil - - 3 4 - - - 7
7 Multiload na Saf-T-Coil - - - - 6 1 - 7
8 Multiload na Copper T - - - - 9 9 5 23
9. Multiload na Multiload - - - - 2 6 3 11
TOTAAL 5 10 22 31 59 71 243
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Uit het toegenqmen aantal inserties, per jaar blijkt, dat het 
inbrengen van een I.U.D. geen zeldzame verrichting is in een 
huisartsenpraktijk waar het I^UiD. een geaccepteerde vórm van 
anticonceptie is. Omgekeerd kan men zich afvragen of het I.U.D. 
wel een geaccepteerde vorm van anticonceptie kan worden als de 
huisarts de methode niet leert hanteren. Voor veel vrouwen is 
een verwijzing naar een specialist voor het inbrengen van een 
I.U.D. een drempel die zijn liever niet willen nemen. Er is 
ook geen redelijk argument te noemen waarom de introductie 
van een I.U.D. in principe een specialistische ingreep zou 
zijn.
6.7.3.4. Problemen en complicaties bij I.U.D.-gebruik
Tijdens de insertie van het I.U.D. hebben zich geen perfora-* 
ties voorgedaan. Wel ontstond er enige keren een vasovagale 
collaps door de cervicale pijnprikkels of de indirecte prik­
keling van het peritoneum door de tractie aan de kogeltang.
Na enige minuten plat liggen en voorzichtig mobiliseren ver­
dwenen de klachten. Expulsies werden bij de Saf-T-Coil niet 
waargenomen, bij de Copper-T: 5 keer en bij de Multiload: 3 
keer. Vier van deze acht expulsies (3 keer Copper-T, 1 keer 
Multiload) zijn waarschijnlijk terug te voeren op een onvolle­
dige introductie, het niet passeren van het ostium internum.
Zij hadden plaats 1 tot 3 maanden na de insertie en waren 
voorafgegaan door pijnsensaties. Voor de 4 andere expulsies 
zijn geen verklaringen te geven. Verwijdering wegens heftig 
bloedverlies of pijn had 6 keer plaats, waarvan 4 maal bij de 
Saf-T-Coil, 1 maal bij de Copper-T en 1 maal bij de Multiload. 
Beide laatste vrouwen waren nullipara. Over het algemeen duur­
den de menstruaties bij gebruik van het I.U.D. 1 k 2 dagen 
langer en waren zij ook heviger. Er werden weinig dysmenor- 
rhoe-klachten vermeld; indien dit wel het geval is, moet er 
getwijfeld worden aan de juiste ligging van het spiraaltje.
Bij een aantal vrouwen werd het Hb tijdens het I.U.D.-gebruik 
gecontroleerd; er deden zich geen Hb-dalingen voor.
Het I.U.D. werd 8 keer verwijderd om andere medische redenen. 
Zeven keer vond dit plaats wegens lichte endometritis-klachten. 
Waarschijnlijk is een aantal van deze verwijderingen wat voor­
barig geweest; zij hadden alle plaats voor 1976. Eenmaal werd 
een I.U.D. verwijderd na recidivering van endometriose-klach- 
ten bij I.U.D.-gebruik na het stoppen van de pil.
Een jonge vrouw (nullipara) met een I.U.D. werd opgenomen op 
verdenking van een adnexitis rechts; later bleek dat een chro­
nische appendicitis de oorzaak van de klachten was geweest.
Een 42-jarige vrouw met een Copper-T had herhaaldelijk onder- 
buiksklachten linkszijdig met subfebriele temperaturen. Beslo-
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ten werd tot laparoacoptsche tubacoagulatie, waarbij tevens 
het diagnostische moment benut werd. Er bleek een tuba-ova- 
rieel abces te bestaan en chirurgische behandeling volgde.
Er ontstonden 2 zwangerschappen bij I.U.D.-gebruik:
1 Een 22-jarige vrouw was- na haar eerste bevalling overgegaan 
op het gebruik van een Copper-T. Na 7 maanden werd zij zwanger. 
Bij onderzoek hing de Copper-T half uit de portio en kon ge­
makkelijk geheel verwijderd worden. De zwangerschap ontwikkel­
de zich normaal en er werd een gezond kind geboren. Na deze 
zwangerschap volgde aanvankelijk pilgebruik, doch later werd 
opnieuw het I.U.D. als anticonceptie-middel gekozen.
2 Een 29-jarige vrouw had na haar tweede partus voor de pil ge­
kozen. Na een half jaar waren er subjectieve klachten van moe­
heid, lusteloosheid, apathie, waardoor een aversie tegen de 
pil ontstond. Een Multiload werd geïntroduceerd. Na 3 maanden 
bleek er een zwangerschap ontstaan te zijn bij een Multiload
in situ. Bij onderzoek hing de Multiload half uit de portio 
en was eenvoudig te verwijderen. De zwangerschap ontwikkelde 
zich normaal en er werd een gezond kind geboren. Na de partus 
werd de orale anticonceptie hervat, waarbij na een half jaar 
opnieuw dezelfde klachten ontstonden. Het echtpaar beschouwde 
het gezin als compleet en besloot over te gaan tot sterilisa­
tie.
Het totaal aantal geobserveerde vrouwjaren van de Saf-T-Coil 
bedroeg 32. Er ontstonden geen zwangerschappen hierbij.
Het totaal aantal geobserveerde vrouwjaren van Copper-T-ge- 
bruik was 67, waarbij 1 zwangerschap ontstond.
Het totaal aantal geobserveerde vrouwjaren van Multiload-ge- 
bruik bedroeg 146, waarbij 1 zwangerschap ontstond.
Het zwangerschapscijfer voor de Multiload bedroeg 0,67.
6.7.4. Sterilisatie
De meest ingrijpende verandering op het gebied van geboorte­
regeling in Nederland in de zeventiger jaren was het geaccep­
teerd raken van de sterilisatie. Het aantal verrichte steri­
lisaties zowel bij de man als bij de vrouw nam ieder jaar toe. 
Tabel no. 39 geeft het aantal sterilisaties per jaar weer naar 
de aard van de ingreep. In het blokdiagram no. 3 zijn het aan­
tal vasectomieën en tubacoagulaties voor elk jaar tesamen 
weergegeven. In tabel no. 39 zijn apart vermeld gynaecolo­
gische ingrepen met steriliserend effect, uterusextirpatie en 
andere gynaecologische ingrepen, zoals prolapsplastiek met 
onder dezelfde narcose ook tubacoagulatie. Bij een gewenste 
kinderloosheid werd eenmaal een vasectomie en 2 keer een tuba­
coagulatie gekozen. De vasectomie werd 2 maal verricht bij 
mannen bij wie de echtgenote al een steriliserende ingreep
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Blokdiagram no. 3. Weergave van het aantal sterilisaties in 













Blokdiagram no. 4 a en b. Weergave van de verdeling van het 
totale aantal sterilisaties in de eigen praktijk over de leef­
tijdsgroepen bij mannen en vrouwen. Betekenis der cijfers :
1 = leeftijdsgroep 25 tot en met 29 jaar
2 = leeftijdsgroep 30 tot en met 34 jaar
3 = leeftijdsgroep 35 tot en met 39 jaar
4 = leeftijdsgroep 40 tot en met 44 jaar
5 = leeftijdsgroep 45 tot en met 49 jaar
6 = leeftijdsgroep 50 tot en met 54 jaar.
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Tabel n q . 3 9 . Het aantal sterilisatie—ingrepen per jaar naar 
aard van de ingreep.
< ‘73 '73 '74 '75 '76 '77 '78 '79 TOTAAL
1 vasec-
tomie 6 7 10 6 8 12 17 14 80
2 tubacoa- 
gu latie 3 8 16 18 18 21 16 16 116
3 uterus- 
ext i rpat i e 1 4 2 2 _ 4 1 3 17
4 andere
gynaecolog i sche 
ingrepen 2 1 3 - - 1 - 1 8
TOTAAL 12 20 31 26 26 38 34 34 221
had ondergaan. De blokdiagrammen 4a en b geven de leeftijds­
verdeling weer op het moment van sterilisatie voor de gehele 
groep mannen en vrouwen die in de onderzoekperiode een steri­
liserende ingreep ondergingen. De leeftijd van de vrouw is 
gemiddeld lager dan die van de man tijdens de ingreep.
6.7.4.1. Verdeling sterilisaties over_de huwelijksduur
Blokdiagram no. 5 geeft de verdeling weer van alle sterilisa­
ties naar de huwelijksduur van het echtpaar. Het totale aan­
tal sterilisaties zou men in theorie in 2 groepen kunnen on­
derscheiden: de "oudere groep" en de "jongere groep". Tot de 
oudere groep of de inhaalgroep behoren die echtparen die al 
langer een voltooid gezin hebben en andere methoden toepassen, 
maar door de mindere betrouwbaarheid hiervan of de bijwerking­
en besloten alsnog over te gaan tot sterilisatie, nadat deze 
meer geaccepteerd was geraakt in de zeventiger jaren. In de 
afgelopen jaren hebben de echtparen die deze beslissing geno­
men hebben een bijdrage geleverd aan de sterke toename van 
het aantal sterilisaties. In de toekomst.wordt deze bijdrage 
minder. Daarnaast is er de jongere groep, die bestaat uit de 
echtparen die in de situatie gekomen zijn dat zij hun gezin 
voltooid achten en al snel kiezen voor een "definitieve rege­
ling". De afgelopen jaren is waarschijnlijk het aantal echt­
paren dat sterilisatie als definitieve regeling kiest kort na­
dat zij hun gezin voltooid achten toegenomen. Ook is de pe­
riode tussen geboorte van het jongste kind en moment van ste­
rilisatie waarschijnlijk korter geworden, zodat deze gemiddeld 
op jongere leeftijd plaats heeft. Ook deze groep en de ver- 
vroegingstendens die hierin waar te nemen valt draagt daar­
door bij tot een toename van het aantal sterilisaties. Na een
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zeker aantal jaren zal dit effect ook wegebben en zal zich 
het aantal sterilisaties- per ja^r stabiliseren, tenzij zich 
andere ontwikkelingen voor gaan doen en in het kader van een 
zgn. "sexuele emancipatie" meer echtparen zouden kiezen voor 
sterilisatie van beide partners.
Blokdiagram no. 5 . 
Weergave van het 
aantal sterilisaties 
bij mannen en vrou­
wen tesamen genomen, 
dat in eigen prak­
tijk werd verricht, 
in relatie tot de 
huwelijksduur. ■P-n
De verdeling van de echtparen die voor sterilisatie kozen over 
de huwelijksduur toont dat 50% van de sterilisaties plaats had 
na 14 jaar huwelijk. Op grond van de genoemde overwegingen zal 
een daling te verwachten zijn in het aantal bij echtparen met 
een al langer voltooid gezin.
6.7.4.2. Complicaties bij sterilisatie
Bij 3 vrouwen slaagde de tubacoagulatie m.b.v. een laparoscoop 
niet. Eenmaal door adipositas, 2 maal door adhesies in het 
kleine bekken, waardoor de tubae niet goed te zien waren. La­
ter ontstond bij één van deze vrouwen een extra-uteriene gra­
viditeit. Eenmaal ontwikkelde zich na een tubacoagulatie een 
peritonitis. Na de vasectomie ontstond 3 maal epididymitis, 
eenmaal bleef het ejaculaat spermatozoa bevatten en was re- 
vasectomie nodig. Er werden geen verzoeken tot herstel-opera- 
ties gedaan. Er ontstonden geen zwangerschappen na sterilisa­
tie. Het totale aantal geobserveerde maanden van 1973 tot 1980 
bij sterilisatie bedroeg 6822 of 569 vrouwjaren.
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HOOFDSTUK VII
V E R G E L I J K B A R E  G E G E V E N S  U I T  A N D E R E  O N D E R Z O E K I N G E N
De eigen onderzoekbevindingen kunnen vergeleken worden met 
enige ander publikati'es en registraties over anticonceptie­
methoden.
- Huls (1980) beschrijft de veranderingen in geboorteregeling 
in zijn praktijk de laatste 4 jaar.
- In de winter van 1974-1975 werd door het Nederlands Insti­
tuut voor Sociaal Sexuologisch Onderzoek (het N.I.S.S.O.) 
een enquete gehouden onder 1200 Nederlandse mannen en vrou­
wen, naar de wijze waarop men zwangerschap trachtte te voor­
komen .
- Gegevens ontleend aan de continue morbiditeitsregistratie 
van het Nijmeegs Universitair Huisartsen Instituut.
- Gegevens van het I.M.S., het Instituut voor Medische Statis­
tiek, dat door een permanent roulerend panel artsen praktijk- 
registraties laat doen over morbiditeit en e v t . toegepaste 
farmacotherapie, ongeacht de verzekeringsvorm.
- Cijfers van het Ziekenfonds Midden-Brabant uit de computer- 
registratie van de receptuur over 1978 en 1979.
- Gegevens ontleend aan de jaarboeken van het Landelijk Infor­
matie Systeem van Ziekenfondsen, het L.I.S.Z., dat de gege­
vens van alle ziekenfondsen bundelt en in jaaroverzichten 
weergeeft.
- Gegevens uit de continue morbiditeitsregistratie van de peil- 
stations in Nederland, een landelijk netwerk van huisarts­
praktijken (de peilstations), waar waarnemingen worden ge­
daan van bepaalde ziekten en gebeurtenissen die centraal wor­
den geregistreerd.
1. Huls
Huls (1980) onderzocht over vier opeenvolgende jaren het ge­
bruik van de betrouwbare methoden van geboorteregeling in zijn 
praktijk. De manier van presentatie maakt een goede vergelij­
king mogelijk tussen zijn onderzoek en het mijne. Hij onder­
zocht de verdeling over de methoden telkens aan het eind 
van het jaar, in november of december. De verschillen met de 
door mij gehanteerde peildatum per 1 januari zullen niet groot 
zijn, zodat november-december 1976-1979 en de peildatum 1 ja­
nuari 1977-1980 vergeleken worden onder: december '76 - decem­
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ber '79. Huls bespreekt de verdeling binnen de groepen betrouw­
bare methoden (hij laat de onbetrouwbare methoden geheel bui­
ten beschouwing) en stelt deze op 100%. De gegevens over pil 
en prikpil, zoals hij deze presenteert, worden door mij samen 
genomen tot pil-totaal, evenals sterilisatie en uterusextirpa- 
tie. De gegevens uit het eigen onderzoek over: de pil-totaal, 
het I;U;D; en sterilisatie worden samengenomen en op 100% ge­
steld. De gedane bevindingen worden weergegeven in tabel no.39.
Tabel no. 39. Vergelijking van de bevindingen van Huls en Sips 
van de gebruikte methoden van anticonceptie over de periode 
1976 - 1979 in procenten per jaar. H = Huls; S = Sips.
Pei1 datum dec. '76 dec. '77 dec. '78 dec. '79
H S H S H S H S
1 pil totaal 71,4 63,3 65,6 53,5 60,5 47,6 53,6 36,0
2 I.U.D. 12,5 10,2 14,3 14,3 14,5 15,2 17,4 22,6
3 steri1isatie + 
uterusextirpatie 16,1 26,5 20,1 32,2 25,0 37,2 29,0 41,4
TOTAAL 100 100 100 100 100 100 100 100




vrouwen 15" 55 664 845 725 861 669 897 663 914
percentage be­
trouwbare a.c. 55 43 52 47 57 49 53 51
Punten van overeenstemming tussen de uitkomsten van beide on­
derzoeken zijn: de daling in het pilgebruik en de stijging van 
het aantal sterilisaties zijn ongeveer gelijk, alleen het ni­
veau waarop deze daling en stijging plaatsvinden verschilt. De 
toename in het I.U.D.-gebruik en het niveau waarop, is voor 
beide praktijken gelijk. Het percentage van de groep waarvoor 
betrouwbare anticonceptie geregeld is, is niet helemaal verge­
lijkbaar, omdat Huls de groep van 15 tot 50 kiest, wij die van 
15 tot 55 jaar. Bij Huls is het percentage _+ constant, in ons 
onderzoek neemt het percentage iets toe. In hoeverre de gevon­
den verschillen terug te voeren zijn op een andere praktijksa- 
menstelling, en/of pp een verschil in beleid t.a.v. anticon­
ceptie is niet bekend.
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2. Nol.S.S.Q.
Van nQvejuber '74 tqt m&art '75 werden door het N;I;SiS.Q. 1200 
mannen en vrouwen geënquête,ejrd over de methode van anticoncep­
tie die toegepast werd, hoe ze gewaardeerd werd en hoe de be­
trouwbaarheid door de gebrulkster en gebruiker geschat werd, 
welke andere methode(n) inen ooit gebruikt had, wat men in de 
toekomst zou gaan doen en nog vele anderè zaken meer.
Wordt uitgegaan van de groep die anticonceptie gebruikt omdat 
ze (voorlopig) geen zwangerschap meer wensen dan wordt door 
een groep van 830 mannen ën vrouwen de methode opgegeven zoals 
weergegeven in tabel no. 40. Daarnaast worden de procentuele 
gegevens van het eigen onderzoek vermeld.
Tabel no. 4 0 . Vergelijking van de bevindingen van de N.I.S.S.0. 
enquête en de resultaten uit het eigen onderzoek, per 1 jan. 
1975.














N is resp. 838 350
De steekproef van het N.I.S.S.0. zou representatief zijn voor 
de gehele bevolking. De gegevens zijn verkregen door een en­
quête zowel bij mannen als bij vrouwen, gehuwd en ongehuwd. De 
percentages van de minder betrouwbare methoden, de pil en het 
I.U.D. komen met elkaar overeen; bij de sterilisatie zijn er 
grotere verschillen. Het is mogelijk dat de praktijksamenstel- 
ling invloed heeft op het hogere percentage sterilisaties, om­
dat gebleken was dat de hogere maatschappelijke lagen en de 
particulier verzekerden eerder de sterilisatie als anticoncep- 
tie-methode hebben geaccepteerd. Als andere bevindingen uit de 
N.I.S.S.0.-enquête zijn nog te vermelden:
dat veel pilgebruiksters eigenlijk niet tevreden waren met de­
ze methode, maar deze bij gebrek aan alternatief toch continu­
eerden;
dat het I.U.D. als beschikbare mogelijkheid niet bekend was 
en/of onjuist werd beoordeeld;
dat het I.U.D. voor de grote meerderheid der gebruiksters een
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tweede keus was na de pil;
dat ondanks de aanzienlijke klachten, soms van heftige men- 
struaties (het Dalkon-Shield werd toen nog frequent.toegepaat) 
velen het gebruik prefereerden boven de pil-.
Een hoog percentage geënquêteerden gaf te kennen vroeger of 
later tot sterilisatie te willen overgaan. Het verslag van het 
onderzoek bevat veel gegevens over de toepassing van de onbe­
trouwbare methoden, waarbij de overwaardering van de betrouw­
baarheid ervan gesignaleerd wordt.
3. N.U.H.I.
De presentatie van de geregistreerde frequenties bij de 
N.U.H.I.-praktijkgroep geschiedt per 1000 patiënten in leef­
tijdsgroepen. Het aantal vrouwen onder controle voor de pil 
per jaar per leeftijdsgroep is weergegeven in tabel no. 41.
Tabel no. 4 1 . Aantal vrouwen per 1000 onder controle voor de 
pil in de registratie van de 4 praktijken van het N.U.H.I.
Leeftijdsgroep '73 ‘74 '75 ‘76 '77 ‘78 '79
15 - 19 91 137 160 166 170 173 161
20 - 29 442 563 493 499 501 498 521
30 - 39 444 558 524 491 476 434 376
40 - 49 232 349 334 321 309 278 240
> ' 50 16 31 36 28 28 21 20
TOTAAL 157 212 203 202 202 194 183
Hoewel deze gegevens geen rechtstreekse vergelijking met de ge­
gevens uit ons onderzoek mogelijk maken, blijkt hieruit toch 
een aantal ontwikkelingen die ook wij constateerden.
Toename van pilgebruik in de leeftijdsgroep van 15 tot 19 jaar. 
Stabilisatie van pilgebruik in de leeftijdsgroep van 20 tot 29 
jaar, gedurende de laatste jaren.
Dalend pilgebruik in de leeftijdsgroep 30 tot 39 jaar en 40 
tot 49 jaar, na een aanvankelijke stijging in de eerste jaren. 
Het pilgebruik in de totale opgave laat de laatste 2 jaar een 
lichte daling zien.
4. I.M.S.
Uit de gegevens van het Instituut voor Medische Statistiek 
blijkt allereerst een daling van het totale aantal uitgeschre­
ven pilrecepten in de afgelopen jaren door huisartsen.
1976 2.732.000 1978 2.490.000
1977 2.642.000 1979 2.297.000
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Uit de I.M.S. -diagnQseregistr at.i.e.s i.s. de verdeling van de an- 
t icqnceptie-cQnsulten over de leeftijdsgroepen af te. leiden, 
zoals- tabel no. 42 weergeeft.
Tabel no. 4 2 . Verdeling van de anticonceptie—consulten over 
de verschillende leeftijden in de opeenvolgende jaren volgens 
gegevens van het I.M.S. bij huisartsen en gynaecologen.
Ieef t i jdsgroep '76 '77 '78 '79
12 - 19 9,0 8,6 11,6 14,2
20 - 29 49,8 50,2 48,5 48,8
30 - 39 28,3 28,9 28,1 25,6
40 - 54 12,7 12,1 11,4 11,1
> 5 5 0,2 0,2 0,4 0,3
TOTAAL 100 100 100 100
95% Van alle anticonceptie-consulten hadden bij de huisarts 
plaats in de afgelopen jaren. Van alle anticonceptie-consulten 
eindigde 95% in een recept voor de pil.
Vergelijking tussen tabel no 41 en no. 42 is niet goed moge- 
lijk: tabel no. 41 geeft aantal pilgebruiksters weer, tabel 
no. 42 het aantal anticonceptie-consulten dat voor een groot 
deel op een pilrecept uitkomt. Uit de gegevens van het I.M.S. 
is eveneens bekend hoe groot het percentage sub-50 pillen is 
dat ieder jaar werd voorgeschreven. Dit is globaal gelijk te 
stellen aan het percentage gebruiksters van de sub-50 pil aan 
het eind van het jaar en dit kan daardoor vergeleken worden 
met het gevonden percentage sub-50-pilgebruiksters op de peil­
data, zoals tabel no. 43 weergeeft.
Tabel no. 4 3 . Vergelijking van het percentage sub-50-pilge- 
bruiksters uit de gegevens van het I.M.S. en uit het eigen on­
derzoek per jaar.
peildatum 1 jan. ‘76 ‘77 '78 '79 '80
I .M.S.
praktijk
3,4 5,4 9,3 19,1 30,2 
15,7 46,7 78,2 91,3 94,0
Zou men ervan uitgaan dat de jaarcijfers van het I.M.S. een ge­
middelde weergeven over dat jaar, dan zouden de gevonden per- 
tages een half jaar eerder gedateerd moeten worden en zijn de 
gevonden verschillen minder groot.
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In de voorschrijfpatronen die samen het gemiddelde voor Neder­
land vormen kunnen tussen de artsen grote verschillen bestaan 
van nooit tot in principe altijd een sub-50-pilprescriptie.
In de eigen prakt ij kvoer ing is het principe: altijd een sub-50 
pil ingevoerd in het eerste kw.artaal 1976 (met restricties 
t.a'.v. gewicht, voortdurende spotting, etc.) . Ook de vrouwen 
die voor controle kwamen en eerder een hoger gedoseerd prepa­
raat gebruikten kregen een sub-50 pil geadviseerd. De wijzi­
gingen van oudere pilpreparaten naar snb-50 preparaten is 
daardoor binnen 2 jaar tot stand gekomen. Opvallend is dat in 
Zweden, waar een meer directief overheidsbeleid is t.a.v. de 
prescriptie in het algemeen, de verandering naar sub-50 pillen 
eerder en op grotere schaal plaats had dan in ons land (Bötti- 
ger 1980).
5. Ziekenfonds Midden-Brabant
Ook de gegevens van het Ziekenfonds Midden-Brabant maken een 
vergelijking mogelijk tussen 1978 en 1979 voor wat betreft het 
pilgebruik en de verdeling over de oudere preparaten en de 
sub-50 pillen.
Tabel no. 4 4 . Pilgebruik volgens opgave Ziekenfonds Midden- 
Brabant, verdeling over oudere en sub-50 pilpreparaten.
in aantallen in procenten
aantal vrouwjaren '78 '79 '78 '79
oudere pi 1 15.173 12.298 81 ,0% 67,2%
sub-50 pil 3-550 6.006 19,0% 3 2 ,8%
TOTAAL 18.723 18.304 100% 100%
Uit de verhouding tussen oudere en sub-50 pilpreparaten blijkt 
in een jaar tijd een toename van 19,0% naar 32,8%.
Het totale aantal verzekerden in 1978 bedroeg 186.160, en in 
1979 197.435. Het pilgebruik in 1978 was 18.723. Bij gelijk­
blijvende leeftijdsamenstelling en pilgebruik had het laatste 
voor 1979 moeten zijn: 19.856. Er is dus een daling van het 
pilgebruik geweest van 1978 naar 1979 van 8%,
Wordt gesteld dat het aantal jaren pilprescripties in '78 en 
'79 gelijk is aan het aantal pilgebruiksters op het eind van 
het jaar, dan is daarmee een vergelijkingsmogelijkheid ontstaan 
tussen ziekenfonds-verzekerden van het Ziekenfonds Midden-Bra- 
bant en het ziekenfondsgedeelte van onze praktijk, op de peil­
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data 1 januari 1979 en 1 januari 19.80, Zoals weergegeven is. 
in tabel no. 45.
Tabel no. 4 5 . Berekening van Het percentage pilgebruikgters 
van alle ziekenfonds-verzekerden (mannen en vrouwen).
A Bij Ziekenfonds Midden-Brabant
B In het ziekenfondsgedeelte van de eigen praktijk.
'79 O























Hieruit blijkt dat in zowel het gehele ziekenfonds als in het 
ziekenfondsgedeelte van de praktijk het aantal pilgebruiksters 
als percentage van de gehele populatie in een jaar tijd ge­
daald is met + 3/4%, terwijl het niveau in het praktijkgedeel­
te 2% lager lag dan bij het Ziekenfonds Midden-Brabant.
6 . Sterilisaties
Het aantal sterilisaties, zowel bij mannen als bij vrouwen, 
groeit sinds 1971 nog ieder jaar. Landelijke cijfers hierover, 
voorzover dit ziekenfonds-verzekerden betreft, zijn ontleend 
aan jaarboeken van het L.I.S.Z. In tabel no. 46 wordt het aan­
tal vasectomieën en tubacoagulaties per jaar weergegeven en de 
verhouding tussen beide.
Het aantal sterilisaties is toegenomen en bovendien stijgen de 
percentages die de sterilisaties uitmaken van het totale aan­
tal verrichtingen van zowel uroloog als gynaecoloog* Het aan­
tal tubacoagulaties is sneller toegenomen dan het aantal va­
sectomieën en is voor enkele jaren zelfs twee keer zo groot 
als het aantal vasectomieën in het gedeelte van de Nederlandse 
bevolking dat in het ziekenfonds verzekerd i s .
Over de verdeling over leeftijdsgroepen van mannen en vrouwen 
die een steriliserende ingreep ondergingen informeren de gege­
vens van de Continuëe Morbiditeitsregistratie Peilstations 
Huisartsen. Uit tabel no. 47 a & b blijkt de leeftijdsverdeling 
van de groepen. De peilstations geven informatie over ziekten 
en gebeurtenissen bij 1% van de Nederlanders, representatief 
voor de gehele bevolking.
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Tabel no. 46. Beschrijving bovenaan blz. 201.







7 5 2 6 9649 1 15 5 0 12424 1 6 38 8 19763 
8973 14617 24383 24899 30523 34767 
1,19 1,51 2,11 2,00 1,86 1,75
ster i1isatie als 




12,4% 14,6% 15,5% 15,6% 18,3% 20,7% 
7,1% 10,5% 14,7% 14,1% 16,0% 16,1%
Tabel no. 47 a en b. Beschrijving bovenaan blz. 201.
3 ..
Verdeling van de 
vasectomieën over
de leeftiidsaroepen in: '74 '75 '76 '77 '78 ‘79
20 - 24 jaar 9 3 15 10 8 13
25 - 34 jaar 110 95 149 117 148 225
35 ~ 44 jaar 186 196 207 208 309 404
45 “ 54 jaar 39 53 48 52 89 91
Verdeling van de
tubacoaqulaties over
de leeftijdsgroepen in: '74 '75 '76 ■77 - 7 8 '79
20 - 2h jaar 8 14 13 25 13 19
25 - 34 jaar 92 132 160 1 7 4 204 239
35 - 44 jaar 147 177 '293 246 339 377
45 “ 54 jaar 7 25 37 40 52 44
b.
Vasectomieën per '74 '75 '76 '77 '78 '79
10.000 mannen 46 46 57 53 74 99
tubacoagulaties per
10.000 vrouwen 35 46 66 64 81 90
verhouding tussen aan­
tallen vasectomieën
en tubacoagulaties 0,8 1 , 0 1,2 1,2 1.1 0,9
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Tabel no. 46 . Het aantal sterilisaties bij mannen en vrouwen 
en de verhouding tussen deze, aantallen per jaar, t.I.S.Z. ge­
gevens-. Vasectomieën en tubacoagulaties als- percentages van 
alle verrichting bij uroloog res-p. gynaecoloog.
Tabel n o .47 a & b . Volgens de gegevens- van de peilstations:
a. Verdeling over de leeftijdsgroepen van de vasectomieën en 
tubacoagulaties per jaar.
b. Verhouding tussen de aantallen tubacoagulaties en vasecto­
mieën.
Uit tabel no. 4 7a en b blijkt dat er in alle leeftijdsgroepen 
nog een toename van het aantal ingrepen plaats heeft, behalve 
bij vrouwen van 45 tot 54 jaar, waar een daling plaats vindt 
in het laatste jaar. De grootste toename heeft plaats in de 
leeftijdsgroepen van 25 tot 34 jaar, meer nog bij mannen 
(52%) dan bij vrouwen (31%).
Uit de L . I .S .Z.-registratie blijkt dat bij ziekenfonds-verze- 
kerden verhoudingsgewijze een groter aantal vrouwen dan mannen 
gesteriliseerd werd, tot twee maal zoveel gedurende enige ja­
ren. Bij de peilstation-gegevens is de verdeling man - vrouw 
ongeveer gelijk. Er zijn geen medische argumenten om de voor­
keur te geven aan de sterilisatie bij de vrouw. Het ondergaan 
van narcose, zoals in de overgrote meerderheid bij de tubaob- 
structies het geval is, in tegenstelling tot de lokale anaes- 
thesie bij de man, zal eerder als bezwaar kunnen gelden.
Of het ziekenfondslid zijn hierbij een factor is die de keuze 
bepaalt, is niet bekend. Een andere factor die invloed heeft 
op dit verschil is het beleid van de huisartsen die meewerken 
aan de peilingen. Een zekere voorkeur voor een van beide ingre­
pen kan de keuze die het echtpaar doet beïnvloeden.
Een globale vergelijking tussen de gegevens van het L.I.S.Z. 
en de peilstations enerzijds en de gegevens uit eigen onder­
zoek anderzijds is mogelijk. Hiervoor wordt het aantal sterili­
saties per jaar berekend per 10.000 personen. Voor de L.I.S.Z.- 
gegevens is dit mogelijk, omdat het totale aantal ziekenfonds­
verzekerden per jaar bekend is; de gegevens van de peilstations 
worden opgegeven voor 10.000 mannen en vrouwen telkens. De op­
tellingen, het aantal vasectomieën en tubacoagulaties geeft het 
aantal sterilisatie-ingrepen per 2 0 .0 0 0 inwoners, de helft 
hiervan voor 10.000. De praktijkgrootte is bekend en het aantal 
sterilisaties per 1 0 .0 0 0 inwoners kan hieruit dus berekend wor­
den, zowel voor het ziekenfondsgedeelte ter vergelijking met de 
L.I.S.Z.-gegevens als voor de gehele praktijk ter vergelijking 
met de gegevens van de peilstations. De berekening is betrekke­
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lijk glqbaal, Qmdat de. aantallen in de praktijk maar klein 
zijn, maar het biedt tQch enige ver gel ijkjngsmogelij khe i d met 
andere cijfers.
Tabel n o , 48 Vergelijking van liet aantal sterilisaties- per 
10.000 inwoners per jaar volgens de gegevens van het L.I.S.Z., 
de peilstations en het eigen onderzoek.
'74 '75 '76 '77 '78 '79
L.1.S.Z.-gegevens t.o.v. het ziekenfondsgedeelte van de praktijk
1. steri1isaties per 
10.000 verzekerden 
vlgs. gegevens L.I.S.Z.
2. sterilisaties in eigen 
praktijk van ziekenfonds 
verzekerden omgerekend 
per 10.000 verzekerden
1.7,7 25,6 37,6 38,8 48,8 56,6 
66,2 64,3 46,5 64,7 85,2 79,1
Pei1 station-gegevens t.o.v. gehele praktijk
3- aantal sterilisaties per 
10.000 inwoners volgens 
pei1 stat ions 
4. aantal sterilisaties in 
gehele praktijk omgere­
kend per 10.000 inwoners
40,5 46,0 61,5 58,5 77,5 94,5 
99,2 81,9 84,9 1 0 5, 8 101,5 90,6
Zowel in de vergelijking van het ziekenfonds-gedeelte van de 
praktijk met de L . I .S.Z.-cijfers (regel 1 en 2, tabel no. 48 
als in de vergelijking van gegevens van de gehele praktijk en 
de peilstations (regel 3 en 4, tabel no. 48 blijkt dat het 
aantal sterilisaties per jaar in de praktijk van het begin af 
aan hoog is geweest.
Uit de gegevens van de peilstations blijkt een geleidelijke 
stijging van jaar tot jaar, eveneens blijkt dit uit de L.I.S.Z. 
gegevens, hoewel deze stijging geleidelijker verloopt. De ge­
gevens van het L.I.S.Z. zijn een landelijk gemiddelde voor 
ziekenfonds-verzekerden, de gegevens van de peilstations weer­
spiegelen voor een deel het beleid van de huisarts-deelnemers 
aan de registratie. Juist door hun betrokkenheid bij deze re­
gistraties zijn er redenen om aan te nemen dat deze artsen een 
positieve selectie vormen uit de gehele groep huisartsen t.a.v. 
bewuste praktijkvoering. Misschien geldt dit ook voor hun be­
leid t.a.v. de antconceptie in het algemeen, wat kan resulteren 
in een hoger aantal sterilisaties.
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Ook de mate waarin de arts zelf s-terilisatie al9 mogelijkheid 
van anticonceptie heeft geaccepteerd heeft invloed op zijn be­
leid. Voor mijn vestiging als- huisarts- was- ik een half jaar 
assistent op een gynaecologisch-verloskundi'ge afdeling, waar 
in die tijd het aantal tubacoagulaties- begon toe te nemen. De 
discussie daarover bevorderde de eigen stellingname. De vasec- 
tomie is een eenvoudige chirurgische ingreep, die in die tijd 
ook door mijzelf werd uitgevoerd. De vertrouwdheid en bekend­
heid met deze mogelijkheden tot sterilisatie hebben van het 
begin af aan na de praktijkovername een rol gespeeld bij de 
informatie over anticonceptie aan de patiënt. Zoals al werd 
vermeld in paragraaf 3.4.3. werd voor het voorllchtingsgesprek 
over anticonceptie - sterilisatie steeds met het echtpaar sa­
men een afspraak gemaakt en werd gestreefd naar zo volledig en 
objectief mogelijke voorlichting. Naar mijn idee hebben deze 
factoren een rol gespeeld bij het hoge aantal sterilisaties in 
de beginjaren van het onderzoek, in verhouding tot de groepen 
waarmee vergeleken is.
Samenvattend bleek het dus mogelijk enige vergelijkingen te 
maken tussen andere gegevens en de eigen onderzoekbevindingen. 
Naast de overeenkomsten, zoals bij vergelijking met het onder­
zoek van Huls en de N.I.S.S .0.-enquête, -werden er ook opval­
lende verschillen geconstateerd, m.n. t.a.v. de vermindering 
van het pilgebruik en de overschakeling van oudere pil op 
sub-50 pilpreparaten en t.a.v. het aantal sterilisaties per 
jaar, dat zeker in de eerste jaren van -het onderzoek al hoog 
is in vergelijking met andere gegevens. Geen of beperkte ver­
gelijking was mogelijk voor het gebruik van de minder betrouw­




In dit hoofdstuk zal getracht worden de resultaten van het on­
derzoek te overzien, hieruit conclusies te trekken en deze aan 
een beschouwing te onderwerpen.
Dit onderzoek richtte zich op de veranderingen in het gebruik 
van methoden van geboorteregeling in één huisartsenpraktijk in 
de periode van 1973 tot 1980.
1. Het bleek dat het aantal vrouwen, waarvan de huisarts de 
methode van anticonceptie kende of controleerde - door mij de 
anticonceptiegroep genoemd - sterker groeide dan met de groei 
van de praktijk overeenkwam. Uitgedrukt als percentage van de 
population at risk (d.w.z. de gehele groep vrouwen van 15 t/m 
55 jaar in de praktijk) gaf dit een stijging te zien van 40% 
in 1973 naar 58% in 1980.
2. Binnen de anticonceptiegroep werd in afnemende frequentie 
gebruik gemaakt van minder betrouwbare methoden en steeg het 
gebruik van betrouwbare methoden.
3. Ook bij het gebruik van betrouwbare methoden deden zich be­
langrijke veranderingen voor. Het pilgebruik nam de eerste ja­
ren nog toe, maar vanaf 1977 trad een duidelijke daling op. 
Verder kon geconstateerd worden dat in snel toenemende mate 
systematisch werd overgegaan op preparaten met een geringer 
oestrogeen-gehalte.
Bovendien trad een geleidelijke stijging op van het aantal 
vrouwen dat het I.U.D. gebruikte, vooral gedurende de laatste 
jaren. Ook bleek er sprake te zijn van een constante en aan­
zienlijke toename van de toepassing van sterilisatie als defi­
nitieve anticonceptie-methode.
4. Bij de indeling naar de leeftijdscategorieën kwam vooral de 
sterke toename van het aantal jonge vrouwen, die begeleiding 
bij anticonceptie vroegen, naar voren. De groep van 15 tot 25 
jaar groeide van 6% van de anticonceptiegroep in 1973 tot 27% 
in 1980. Het pilgebruik concentreerde zich in de loop der ja­
ren steeds meer in deze groep. In de groep van 25 tot 35 jaar 
bleek het I.U.D. steeds meer de methode van voorkeur te wor­
den, terwijl in de groep van 35 tot 55 jaar sterilisatie verre­
weg de belangrijkste methode werd.
5. Teneinde meer inzicht te krijgen in het gebruik van de di­
verse methoden in de verschillende ontwikkelingsfasen van het 
gezin werd een indeling in sociale categorieën gehanteerd. In 
de categorie "ongehuwd-wel-anticonceptie" bleek een sterke 
toename op te treden in de toepassing van betrouwbare anticon­
ceptie, hetgeen in deze categorie hoofdzakelijk met orale an­
ticonceptie werd bereikt.
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In de categorie "gehuwd-geen kinderen-wel anticonceptie" was 
ook de pil de meest toegepaste methode. In de laatste jaren 
nam in deze categorie het gebruik van het I.U.D. toe.
In de opbouwfase van het gezin werd een duidelijke verandering 
geconstateerd in het gebruik van pil en I.U.D. Het pilgebruik' 
daalde van 69% in 1975 tot 20% in 1980, het gebruik van I.U.D. 
steeg van 6% in 1975 tot 54% in 1980. Het I.U.D. heeft in de­
ze categorie de pil dus duidelijk als voorkeursmethode ver­
vangen.
In de "waarschijnlijk voltooide gezinsfase" bleek naast de da­
ling in de toepassing van minder betrouwbare methoden ook het 
pilgebruik af- en het gebruik van het I.U.D. geleidelijk toe 
te nemen tot 23% van deze groep in 1980. Daarnaast kon in de­
ze groep geconstateerd worden dat er. sprake was van een ster­
ke en constante stijging van de toepassing van sterilisatie 
tot 58% in 1980.
In de voltooide gezinsfase werd in de eerste jaren nog beperkt 
gebruik gemaakt van orale anticonceptie, dit nam echter gelei­
delijk af tot slechts 5% in 1980. De meest uitgesproken veran­
dering in deze categorie is de sterke en constante daling van 
de minder betrouwbare methode tegenover een sterke en constan­
te stijging van sterilisatie tot 69% van alle methoden in 1980.
Deze analyse naar gezinsfasen heeft geleid tot een verheldering 
van het inzicht in het gebruik van anticonceptie-methoden. Het 
laat zich aanzien dat gesproken kan worden van de ontwikkeling 
van duidelijk verschillende voorkeuren voor bepaalde methoden 
binnen de diverse categorieën.
In de categorie "ongehuwd-wel-anticonceptie" en "gehuwd-geen 
kinderen-wel anticonceptie" is de pil verreweg de meest ge­
bruikte methode gebleven. In de opbouwfase van het gezin heeft 
het I.U.D. de pil als voorkeursmethode verdrongen, terwijl in 
de categorie "waarschijnlijk voltooid-" en "voltooid gezin" 
sterilisatie verreweg de belangrijkste methode van geboortere­
geling is geworden.
6 . Bij de indeling naar wijze van verzekering bleek dat in de 
opbouwfase van het gezin het aantal vrouwen dat orale anticon­
ceptie gebruikte bij ziekenfonds-verzekerden in alle jaren 10 
k 20% hoger was dan bij particulier verzekerden. Bij de laat- 
sten werd, zeker de eerste jaren, meer gebruik gemaakt van min­
der betrouwbare methoden, terwijl bij hen het gebruik van het 
I.U.D. eerder begon.
In de voltooide gezinssituatie verliepen de veranderingen in 
de toepassing van methoden bij beide categorieën verzekerden 
nagenoeg parallel.
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Een indeling naar maatschappelijke laag bevestigde de conclu­
sies verkregen bij de' indeling naar wijze van verzekering. In 
de opbouwfase van het gezin bleek pilgebruik het meest frequent 
gekozen te worden en het langst voortgezet de worden in de 
laagste maatschappelijke laag. In de hoogste laag werd minder 
gebruik gemaakt van de pil en meer van minder betrouwbare me­
thoden. Het I.U.D.-gebruik nam eerder toe in de hoogste laag 
en pas later in de middelste en laagste laag. In de voltooide 
gezinsfase waren weinig verschillen te constateren tussen de 
drie maatschappelijke lagen.
Uit de vergelijking van de bevindingen van dit onderzoek met 
die van anderen blijkt dat er gesproken kan worden van over­
eenstemmingen en van verschillen. Gemeenschappelijk zijn de 
daling in het gebruik van orale anticonceptie sinds 1977 en de 
overschakeling naar sub-50 pillen. Ook door anderen werd een 
toename van orale anticonceptie in de jongere leeftijdsgroepen 
aangetoond, evenals een toename van de toepassing van het 
I.U.D. en sterilisatie. Over het gebruik van minder betrouw­
bare methoden was geen vergelijkingsmateriaal beschikbaar.
Naast overeenkomsten met de gegevens van anderen zijn er ook 
duidelijke verschillen: het pilgebruik in de eigen praktijkpo- 
pulatie daalde eerder en sterker dan in vergelijkbare onder­
zoekingen, terwijl de overschakeling naar sub-50 pillen zich 
sneller en vollediger heeft voltrokken. Ook ligt het aantal 
sterilisaties in de eigen praktijk, vooral in de eerste jaren, 
aanzienlijk hoger dan in de vergelijkbare gegevens van anderen. 
De vraag werpt zich op hoe deze verschillen verklaard moeten 
worden. Keuze van betrouwbare methoden van anticonceptie komt 
in het algemeen tot stand in samenspraak tussen de betrokkenen 
en hun huisarts. Het is weinig aannemelijk te achten dat de 
onderzochte praktijkpopulatie door samenstelling of instelling 
de gevonden verschillen kan verklaren. Meer voor de hand ligt 
aan te nemen dat het beleid van de huisarts inzake anticoncep­
tie de belangrijkste oorzaak is van de geconstateerde verschil­
len. Uit onderzoekingen van anderen is gebleken dat er aanwij­
zingen zijn dat de huisarts aanzienlijke invloed kan hebben op 
de toepassing van anticonceptie en de hierbij gebruikte metho­
den.
In mijn eigen vooropleiding ben ik vertrouwd geraakt met ste­
riliserende ingrepen en ben ik geoefend in het toepassen van 
het I.U.D. In de loop der jaren heb ik in toenemende mate een 
preventieve .instelling ontwikkeld en interesse op het gebied 
van anticonceptie. Ik heb in toenemende mate het onderwerp an­
ticonceptie zelf actief in het contact met mijn patienten aan 
de orde gesteld. Het lijkt mij dan ook erg waarschijnlijk dat 
de geconstateerde verschillen in toepassing en verandering van
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methode van anticonceptie in deze praktijkpopulatie vergeleken 
met de gegevens van anderen hoofdzakelijk aan de instelling en 
het beleid van deze huisarts moeten worden toegeschreven.
Dit brengt mij tot de conclusie dat een huisarts grote invloed 
kan hebben op de toepassing van anticonceptie in zijn prak­
ti jkpopulatie.
Het komt mij voor dat de bevindingen van dit onderzoek beteke­
nis kunnen hebben voor de praktijk van de huisarts in het al­
gemeen. Als de huisarts zo'n duidelijke invloed kan hebben op 
de toepassing van (methoden van) anticonceptie in zijn prak­
ti jkpopulatie, betekent dit dat hij zich zijn verantwoordelijk­
heid in deze bewust moet zijn. Hier ligt een belangrijke pre­
ventieve taak, m.n. om ongewenste zwangerschappen en daarop 
volgende verzoeken tot abortus te voorkomen. Hierbij dient hij 
niet te volstaan met een passief beleid, maar zal hij herhaal­
delijk actief het onderwerp anticonceptie aan de orde moeten 
stellen, daar hiertoe latente behoeften bij zijn patiënten 
aanwezig zijn.
Dit onderzoek bevat duidelijke aanwijzingen voor het opsporen 
van categorieën met een bijzonder risico voor ongewenste zwan­
gerschap. Deze categorieën zijn vooral ongehuwden en vrouwen 
in de voltooide gezinsfase.
Behalve t.a.v. de effectiviteit van preventie van ongewenste 
zwangerschappen in zijn praktijk heeft de huisarts een bijzon­
dere taak bij de bevordering van het gebruik van die methoden 
van anticonceptie, die met de minste risico's op ongewenste 
bijwerkingen gepaard gaan. Hij zal dus goed geschoold moeten 
zijn op dit gebied en zich door voortdurende nascholing op de 
hoogte moeten stellen van de ontwikkelingen op dit gebied. Ver­
trouwd zijn met meerdere methoden bevordert een goede keuze.
In dit verband meen ik dat gesteld kan worden dat de huisarts 
niet alleen de indicaties, contraindicaties en complicaties van 
het I;U.D. moet kennen, maar dat hij zelf ook de techniek van 
het inbrengen en verwijderen hiervan moet beheersen. Hij krijgt 
voldoende gelegenheid hiermee in zijn praktijk de nodige erva­
ring op te doen en te onderhouden. Het zelf beheersen van een 
methode kan het daarvoor kiezen bevorderen. De taak van de 
huisarts op het gebied van de anticonceptie vraagt ook om een 
scholing in gesprekstechniek en om een zekere deskundigheid op 
het gebied van de sexuologie en relatieproblematiek.
Indien de beschreven uitkristallisering van voorkeuren in de 
diverse gezinsfasen, die in dit onderzoek werd gevonden, door 
andere onderzoekingen bevestigd wordt, kan deze bevinding con­
sequenties hebben voor het praktisch handelen van de huisarts. 
Dit zou betekenen dat hij door bewuster te letten op en reke­
ning te houden met deze gezinsfasen een juiste keuze van me­
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thode van anticonceptie kan.helpen bevorderen.
Een belangrijke consequentie die voortvloeit uit de gevonden 
veranderingen in patronen van methoden van anticonceptie, is 
dat vrouwen als zij ouder worden door de dan toenemende fre­
quentie van het toepassen van het I.U.D. en van sterilisatie 
niet meer regelmatig voor controle bij de huisarts behoeven 
te komen. Dit houdt in dat zij daardoor minder contact met hun 
huisarts zullen krijgen en dat bijv. hun bloeddruk en urine 
minder regelmatig en systematisch gecontroleerd zullen worden. 
Juist in deze leeftijdscategorie is echter de kans groter op 
het ontstaan van diabetes, hypertensie en andere aandoeningen, 
zonder subjectieve symptomen. Hieruit zouden in anteciperend 
opzicht consequenties kunnen voortvloein voor de praktijkvoe- 
ring van de huisarts.
Tenslotte een bevinding die niet direct uit de resultaten 
blijkt, maar die ik opdeed bij het verrichten van dit onder­
zoek. Het bleek mij dat de gebruikelijke registratie omtrent 
anticonceptie in mijn administratie onvoldoende was om snel 
een goed overzicht te krijgen van de "anticonceptiestatus" in 
de gehele praktijkpopulatie. Het ontwerpen van een beter toe­
gankelijk administratie- en coderingssysteem zou mogelijkheden 
kunnen bieden niet alleen voor een beter overzicht, maar ook 




Hoofdstuk I De ontwikkelingen worden beschreven in het na-oor- 
logse denken over geboorteregeling, achtereenvolgens voor het 
humanistische, protestants-christelijke en katholieke volks­
deel. Geboorteregeling wordt openlijk bespreekbaar. Discussie 
is er over de geaccepteerdheid van de middelen. De meningsvor­
ming hierover verloopt anders in de drie genoemde volksdelen.
In het humanistische gedeelte speelt de N.V.S.H. hierbij een 
belangrijke rol, in latere jaren de P.S.V.G. voor de prote­
stants-christeli jke groep. De meningsvorming binnen het katho­
lieke volksdeel wordt aanvankelijk bepaald door het romeinse 
standpunt hierin. In de zestiger jaren neemt de discussie over 
de geaccepteerdheid der middelen opnieuw toe o.i.v. het be­
schikbaar komen van de pil. Er ontwikkelt zich een duidelijke 
stroming die zal leiden tot het aanvaarden van geboorterege­
ling als recht en plicht van het echtpaar. Enige belangrijke 
publikaties en hun invloed op de meningsvorming worden bespro­
ken. Er ontstaat een divergentie tussen de dagelijkse praktijk 
van de geboorteregeling en de romeinse richtlijnen. Het onder­
zoek van Hutjes wordt besproken waaruit deze divergentie blijkt 
en de aanpassingsmechanismen die door de katholiek gehanteerd 
worden.
Hoofdstuk II De ontwikkeling in de vijftiger, zestiger en ze­
ventiger jaren worden apart beschreven en met elkaar vergele­
ken. Aandacht wordt besteed aan het beschikbaar komen van de 
pil en het I.U.D., het geaccepteerd raken van de sterilisatie- 
ingrepen, de toegenomen betrokkenheid van de huisarts bij de 
anticonceptie en de samenhang tussen abortusproblematiek en 
de toegenomen mogelijkheden tot anticonceptie. Ook de veran­
derde opvattingen over het prémaritale sexualiteitsbeleven 
worden genoemd.
Hoofdstuk III Drie groepen van factoren die invloed hebben op 
de keuze van methode van geboorteregeling worden beschreven.
- De houding tegenover anticonceptie en sexualiteit van de 
vrouw en haar partner.
- De beschikbare mogelijkheden waaruit een keuze gemaakt kan 
worden.
~ De houding van de begeleidende arts, zijn kennis en vaardig­
heid.
De houding tegenover anticonceptie en meer algemeen tegenover 
de sexualiteit bevat een aantal momenten die storend kunnen 
werken op het tot stand komen van effectief anticonceptiege­
drag; deze worden besproken.
Bij de behandeling van de beschikbare mogelijkheden wordt on­
derscheid gemaakt in: de minder betrouwbare middelen, de pil, 
het I.U.D. en de sterilisatie.
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De ontwikkeling van deze methoden en hun voor- en nadelen wor­
den geschetst. Vooral op de ontwikkeling, de voordelen en be­
zwaren van het pil- en het I.U.D.-gebruik wordt uitvoerig in­
gegaan; de beide methoden worden onderling vergeleken. Een be ­
schouwing wordt gewijd aan de werkingswijze van de verschillen­
de anticonceptie-methoden en de medisch-ethische implicaties 
hiervan.
De inbreng van de arts bij de keuze van de methode van anti­
conceptie wordt toegelicht en de eigen houding als factor die 
de keuze mee bepaalt wordt besproken. De waardering van de ver­
schillende methoden en de voor- en nadelen en de indicatiege- 
bieden zoals de auteur die ziet worden toegelicht.
Hoofdstuk IV De aanzet tot en de doelstelling van het onder­
zoek worden behandeld. De ervaring in de praktijk dat geboor­
teregeling veranderde zonder dat er zicht bestond op het ge­
heel van deze veranderingen en verschuivingen was aanzet tot 
dit onderzoek. Voorafgaande studies die op geboorteregeling of 
op sexualiteit betrekking hadden worden besproken.
Als doelstelling van het onderzoek wordt geformuleerd: het na­
gaan van de veranderingen in de gebruikte methoden van geboor­
teregeling, zoals die mij bekend werden in mijn praktijk tij­
dens de periode van 1 januari 1973 tot 1 januari 1980 en het 
analyseren van de verschillende aspecten van deze verandering­
en. De doelstelling wordt verder uitgewerkt in de vraagstel­
lingen van het onderzoek.
Hoofdstuk V Een overzicht wordt gegeven van de methoden en mid­
delen.
De population at risk wordt gedefinieerd als de gehele groep 
vrouwen van 15 tot 55 jaar in de praktijk. De anticonceptie­
groep als de groep vrouwen in de praktijk, waarvan bij de huis­
arts bekend is dat ze geboorteregeling toepassen en met welke 
methoden.
Een indeling in sociale categorieën wordt geïntroduceerd, uit­
gaande van de ontwikkelingsfasen van het gezin, waarbij de vol­
gende categorieën onderscheiden worden:
- Ongehuwd-wel-anticonceptie;
- Gehuwd-nog geen kinderen-wel anticonceptie;
- Opbouwfase van het gezin;
- Waarschijnlijk voltooid gezin;
- Voltooid gezin.
Andere indelingen die bij het onderzoek gebruikt worden gaan 
uit van de verdeling van de praktijk in ziekenfonds- en parti­
culier verzekerden, maatschappelijke lagen en leeftijdsgroepen. 
De manier waarop de gegevens verkregen werden en het verloop 
van het onderzoek worden toegelicht. De demografische kenmer­
ken van het praktijkgebied worden beschreven en de samenstel­
ling en de ontwikkeling van de praktijk.
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Een aantal andere, grotere en kleinere groepjes vrouwen die 
buiten de anticonceptiegroep vallen, maar wel bij het onder­
zoek bekend werden, worden beschreven, zoals de groep vrouwen 
van de infertiele echtparen, de groep risico bekend - methode 
van anticonceptie niet, en de groep zwangeren. De toename in 
de loop van het onderzoek van de anticonceptiegroep als per­
centage van de population at risk wordt berekend.
Hoofdstuk VI De resultaten van het onderzoek worden gepresen­
teerd. In de anticonceptiegroep als geheel blijkt:
In de eerste jaren is er een snelle daling van het gebruik dat 
van de minder betrouwbare methoden wordt gemaakt, in latere 
jaren een meer geleidelijke daling.
Het pilgebruik toont in de eerste jaren nog enige toename, na 
1979 daling, uitgedrukt in percentages van de anticonceptie­
groep. Er had een omvangrijke wijziging plaats in het gebruik 
van het type pil: de oudere pilpreparaten werden vervangen 
door de sub-50 pillen.
Het gebruik van het I.U.D. neemt eerst geleidelijk, in latere 
jaren snel toe. Er is van het begin af aan een constante stij­
ging van de toepassing van de sterilisatie als methode van an­
ticonceptie.
Wordt de anticonceptiegroep ingedeeld in sociale categorieën 
en wordt binnen deze sociale categorieën het gebruik van de 
methoden geanalyseerd, dan blijkt:
De categorie: ongehuwd-wel-anticonceptie neemt in omvang toe 
van 3 in 1973 tot 121 in 1980. In deze groep is de pil verre­
weg de belangrijkste methode; de laatste jaren ontstaat in de­
ze groep ook belangstelling voor het I.U.D.
De categorie: gehuwd-geen kinderen-wel anticonceptie blijft 
tijdens de onderzoekperiode ongeveer even groot. Ook hier is 
de pil de belangrijkste methode en neemt het gebruik van het 
I.U.D. toe.
In de opbouwfase van het gezin daalt het pilgebruik sterk, van 
69% van alle anticonceptie-maatregelen in 1975 naar 21% in '80, 
terwijl het I.U.D.-gebruik toeneemt van 6% in 1975 naar 54% in 
1980. Het I.U.D. heeft dus de pil vervangen als voorkeursme- 
thode van anticonceptie in de opbouwfase van het gezin.
In de waarschijnlijk voltooide gezinsfase daalt het gebruik 
van de minder betrouwbare methoden van 57% in 1973 naar 14% in 
1980. Het pilgebruik toont de eerste jaren enige toename van 
49% in 1976, maar daalt daarna snel tot nog slechts 5% van al­
le anticonceptie-maatregelen in 1980. Het gebruik van het 
I.U.D. neemt toe tot 23% in 1980. De meest opvallende toename 
is de sterke en constante stijging van het gebruik dat van de 
sterilisatie gemaakt wordt. Dit neemt toé van 3% in 1973 tot 
58% in 1980.
In de voltooide gezinssituatie daalt het pilgebruik van 30% in
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1973 naar 5% in 1980. De meest indrukwekkende verandering 
doet zich hier voor in de vermindering van het gebruik van 
de minder betrouwbare methoden, van 65% in 1973 tot 21% in 
1980, en in de enorme toename van sterilisatie in deze groep 
(van 4% in 1973 tot 70% in 1980).
Uit de gemaakte indeling ziekenfonds - particulier verzekerden 
blijkt de categorie: ongehuwd-wel- anticonceptie voor het al­
lergrootste gedeelte tot het ziekenfondsgedeelte van de prak­
tijk te behoren. In de vergelijking in de opbouwfase van het 
gezin blijkt dat bij ziekenfonds-verzekerden het pilgebruik in 
alle jaren hoger is, dat particulier verzekerden de eerste ja­
ren de minder betrouwbare methoden meer gebruiken en in latere 
jaren eerder overgaan op het gebruik van het I.U.D.
In de voltooide gezinsfase is er weinig verschil tussen zie­
kenfonds- en particulier verzekerden en de veranderingen in 
deze periode tonen een opvallend congruent patroon.
De verdeling in de maatschappelijke lagen levert geen nieuwe 
gezichtspunten op, maar bevestigt het verkregen beeld uit de 
indeling ziekenfonds - particulier. Bij vergelijking in de 
categorie: opbouwfase van het gezin blijkt dat het gebruik van 
de pil als methode van anticonceptie meer plaats vond in de 
laagste sociale laag en bij ziekenfonds-verzekerden. De daling 
in het gebruik ten gunste van andere methoden, zoals sterili­
satie en I.U.D. begint in de laagste sociale laag en bij zie­
kenfonds-verzekerden met enige vertraging tegenover de hogere 
maatschappelijke lagen en de particulier verzekerden. Het ge­
bruik en het accepteren van het I.U.D. begint eerder bij de 
hoogste maatschappelijke laag en bij particulier verzekerden. 
De indeling in leeftijdsgroepen maakte het mogelijk het toege­
nomen gebruik in de sociale categorie: ongehuwd-wel-anticon­
ceptie te analyseren naar de leeftijd van de gebruikster. 
Vooral van de 18-jarige leeftijd af bleek de anticonceptie­
groep te groeien. Ook was het mogelijk de toenemende penetra­
tie in de leeftijdsgroep van 20 tot 25 jaar bij benadering te 
berekenen. In de leeftijdsgroep van 25 tot 30 jaar bleek het 
pilgebruik de eerste jaren van het onderzoek de belangrijkste 
methode (tot 80% van de gebruikte methoden); daarna heeft een 
sterke en constante daling plaats gehad. Het I.U.D.-gebruik 
nam toe tot 55% van alle anticonceptie-maatregelen in 1980. 
Door het grote aantal jeugdige pilgebruiksters en de grote 
toename van het aantal sterilisaties bleek er een aanzienlijke 
verschuiving te zijn opgetreden in de leeftijdsopbouw van de 
groep vrouwen die nog onder controle was voor anticonceptie 
bij de huisarts.
Uit de analyse van het gebruik van onbetrouwbare methoden 
bleek dat de morning-after-pill, ongewenste zwangerschap en 
abortus-verzoeken in hoofdzaak bij deze methoden voorkwamen.
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Uit de analyse van het pilgebruik bleek dat dit zich toenemend 
concentreerde op de jongere leeftijdsgroepen. De beschouwing 
over het I.U.D. toonde de laatste jaren een sterke toename in 
het gebruik van deze methode, vooral in de opbouwfase van het 
gezin. Het aantal inserties bedroeg voor 1977: 45, voor 1978: 
59, voor 1977: 71. Voor de huisarts is het dus de moeite waard 
de techniek van de insertie aan te leren.
Er was van het begin af aan een sterke groei van het aantal 
sterilisaties.
Hoofdstuk VII Vergelijking met de andere onderzoekbevindingen 
was mogelijk. Naast de overeenkomsten, zoals met het onder­
zoek van Huls en de N . I .S.S.0.-enquête, werden er ook opval­
lende verschillen geconstateerd, m.n. t.a.v. de vermindering 
van het pilgebruik en de overschakeling van de oudere pilpre­
paraten op de sub-50 pillen. T.a.v. het aantal sterilisaties 
per jaar bleek dat zeker in de eerste jaren van het onderzoek 
deze ingreep al frequent werd toegepast in vergelijking met 
andere gegevens. Geen of beperkte vergelijking was mogelijk 
m.b.t. de minder betrouwbare methoden en het I.U.D.
Hoofdstuk VIII De belangrijkste conclusies uit het onderzoek 
zijn: De groei van de "anticonceptiegroep" als percentage van 
de population at risk. In de anticonceptiegroep dalen van het 
gebruik van de minder betrouwbare methoden. Bij de betrouwbare 
methoden aanzienlijke verschuivingen: dalen van het pilgebruik, 
toename van het I.U.D.gebruik, sterke toename van het gebruik 
van sterilisatie als anticonceptiemethode. Verandering van ou­
dere pil naar sub-50-pil. De indeling in sociale categorieën 
en de beoordeling van het anticonceptiegebruik in de verschil­
lende gezinsfasen bleek een belangrijke toename van inzicht te 
geven over het gebruik in de praktijk, met name bleek hieruit 
dat zich voor iedere sociale categorie een voorkeursmethode 
uitkristalliseerde: bij ongehuwd-wel-anticonceptie en gehuwd- 
geen kinderen-wel anticonceptie: pilgebruik; in de opbouwfase 
van het gezin: I.U.D.gebruik; in de waarschijnlijk voltooide- 
en de voltooide gezinssituatie: sterilisatie. Verschilpunt 
tussen ziekenfonds en particulier was het meer en langer door­
gaan van het pilgebruik bij ziekenfonds verzekerden, eerder
I.U.D.gebruik en sterilisatie bij particulier verzekerden. 
Dezelfde bevindingen werden geconstateerd bij de indeling in 
maatschappelijke lagen. Bij de leeftijdsgroepen blijkt pil­
gebruik zich te concentreren op de jongere leeftijdsgroepen, 
de oudere leeftijdsgroepen lijken door toename van I.U.D.ge­
bruik en sterilisatie uit het gezichtsveld van de huisarts te 
verdwijnen. Toepassen van het I.U.D. door de huisarts verbe­
tert de mogelijkheden van anticonceptieve begeleiding van zijn 
praktijk.
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Een andere belangrijke conclusie is dat de huisarts grote in­
vloed kan uitoefenen op het gebruik van betrouwbare anticon- 
ceptie-methoden en de keuze van de juiste methode kan bevorde­
ren. Voor de groep vrouwen met voltooid gezin en onbetrouwbare 
anticonceptie-methoden ligt hierin een belangrijke preventie­
ve taak t.a.v. ongewenste zwangerschappen en abortus-verzoeken 
De slotconclusie is dat scholing en nascholing van de huisarts 
op het gebied van anticonceptie en daarmee verband houdende 
terreinen een belangrijke zaak is.
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CHANGES IN BIRTH CONTRQL
= Qbservations, in a medical practice from 1973 until 198Q ~
The use and appraisal of birth control methods- is liable to 
change. The last few years every general practitoner has been 
able to observe these changes in his or her practice.
The author became interested in this subject and decided to 
evaluate and record the alterations that have been taking 
place in his practice, in the course of the last seven years.
In Chapter I the development of birth control acceptance in 
the Netherlands during the post-war period is described. A 
distinction is made - typical of the Netherlands - between the 
developments with regard to the humanistic, protestant and ro­
man catholic parts of the nation.
Chapter II records some developments in the medical field, such 
as the introduction of the "pill" in the sixties, the acceptan­
ce of sterilisation as a definite contraceptive method in the 
seventies and the reappraisal of the I.U.D.
Chapter III explains the factors affecting the choice of birth 
control methods:
- the attitude of the user towards contraception and sexuality;
- the knowledge of the physician about contraceptive methods 
and his attitude towards such methods;
- the available methods with their benefits and drawbacks - 
which are discussed in detail - the development of these me­
thods and their usefulness in general practice.
The author has a positive opinion with respect to family plan­
ning and regards this as an important task of the general prac- 
titioner.
The purpose of the study is laid down in Chapter IV: tracing 
the alterations in contraception that occurred in the author's 
practice from January 1973 until January 1980, as well as ana- 
lysing the various aspects of these changes. The author's re­
search also included:
- classification of use by family phase or marital status;
- classification of use by health service and private patients 
in the author's practice;
- classification of use by social class;
- classification of use by age.
The methods and devices are described in Chapter V. The contra- 
cepted group i.e. the group of women the study deals with, is 
defined as the group of women employing contraceptive measures 
that the physician is familiar with. The population at risk is 
defined as the total group of women aged 15-55 in the practice. 
On the basis of the woman's social situation the contracepted 
group was classified according to family phase or marital sta­
217
tus:
1. unmarried,; CQntraceptiqn being used;
2. maxri.ed, no childJóen; cqntracep\ion being used;.
3. incomplete family, until the youngest child had re.ached the 
age of 4?
4. probably completed family; the youngest child is between 4 
and 8 ;
5. completed family; the youngest child is 8 or more.
For the contracepted group as a whole, the findings from the 
study can be summarised as follows:
Less reliable methods: Initially a sharp decline in use, later 
a less marked decline.
Use of the "pill": A slight increase until 1976, after that a 
decline.
Use of I.U.D.: Gradual increase, notably in the last few years 
of the study.
Sterilisation: The use as a definitive contraceptive method 
shows a sharp and steady upward trend as from 1973.
Looking at the development per social category, it appears 
that the group "unmarried; contraception being used" shows a 
sharp increase; the "pill" being the most important contracep­
tive. Also in the category "married, no children; contracep­
tion being used", is the "pill" the most important contracep­
tive. In the category "incomplete family" a gradual though 
marked change is taking place. A decline in "pill" usage and 
a simultaneous increase of I.U.D.-use being observed. In this 
category the I.U.D. became the method of choice. In the cate­
gory "probably completed family" the use of less reliable me­
thods decreased; the use of the "pill" also shows a decline. 
Conversely the use of I.U.D.'s has increased and a marked in­
crease in sterilisation has become apparent. The category 
"completed family" shows a sharp decline in less reliable me­
thods and again a very sharp and steady increase in sterilisa­
tion.
The classification according to health service and private pa- 
tients and the division by social class shows that the pill 
was most frequently used in lower social classes and by health 
service patients. The increase in I.U.D. use is apparent at an 
earlier stage with the higher social classes and private pa­
tients. The social classes do not show any difference with re- 
gard to the acceptance of sterilisation as a contraceptive me ­
thod; this applies to both pace and degree.
The division according to age group shows that it is especial- 
ly the younger women who are "pill" users. In the age group 25 
-35 the use of the pill shows a marked decrease in favour of 
the I.U.D. In the older age groups sterilisation is by far the 
most important method.
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Because of this development a shift has taken place in the age 
structure of the group asking for contraceptive ddvice.
These findings are in accordance with the tendencies reported 
by other Dutch investigators, although in the present study 
these tendencies are more pronounced.
In het present study there is an earlier change from first and 
second generation oral contraceptives to "sub-fifties", because 
of the fact that as from 1976 only sub-fifties were prescribed. 
An increase of the number of sterilisations, becoming apparent 
as early as 1973, because from 1973 onward, sterilisation was 
systematically discussed as a method of contraception in the 
author's practice. The author proceeded to inserting I.U.D.'s 
in his own practice, which enhanced the acceptance. The diffe- 
rences observed in the methods applied are due to the author's 
policy.
From the study it appears that analysing the various contra- 
ceptiongroups on the basis of the classifications mentioned 
before enlarges the insight into the contraceptive needs and 
possibilities per familyphase.
This has lts practical consequences for the GP in giving con­
traceptive advice.
As regards that part of the group "incompleted family" the 
contraceptive methods the GP is unfamiliar with a preventive 
task is required, the more so as in this group ünwanted preg- 
nancies and abortions are most frequent.
It is strongly recommended for the GP to pursue an active con­
traceptive policy. In fact the GP can to a great extent exert 
his or her influence upon the selection and the use of contra­
ceptive methods. The changed needs of reliable contraception 
and the latest developments to meet contraceptive demands re- 
quire the GP's education and post-education in order to enable 
the GP to perform this part of his or her duty in an optimal 
w a y .
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VERANDERUNGEN I N .DER GEBURTENREGELUNG
=Wa,hrnehmungen in einer Hausarztpraxis. van 1973 bis. 1980=.
Im Gebrauch und in der Wertung von Methoden zur Geburtenrege- 
lung ist eine Veranderung im Gange. Jeder Hausarzt konnte 
diese Veranderungen in den letzten Jahren in seiner Praxis 
feststellen. Der Verfas«er wunderte sich hierüber und beschloss 
die Veranderungen der letzten 7 Jahre, wiè sie sich in seiner 
Praxis zugetragen hatten, zu untersuchen und in einem Schema 
zusammenzufassen.
In Kapitel I werden die Entwicklungen des Akzeptierungsprozes- 
ses der Geburtenregelung beschrieben, die in den Niederlanden 
in der Nachkriegszeit, stattgefunden haben. Hierbei wird, 
typisch für die Niederlande, zwischen den Entwicklungen in der 
humanistischen, protestantisch-christlichen und katholischen 
Bevölkerungsgruppe, unterschieden.
Kapitel II gibt einige Entwicklungen auf medizinischen Gebiet 
wieder, wie die Einführung der Pille in den sechziger Jahren, 
die Akzeptierung der Sterilisierung als definitive Antikonzep- 
tionsmethode in den siebziger Jahren und die Aufwertung des
I.U.D.
Kapitel III gibt eine Erörterung über die Faktoren, die die 
Wahl der Methoden der Geburtenregelung, beeinflussen:
- Die Haltung der Benutzerin zu Antikonzeption und Sexualitat.
- Die Kennis von- und die Haltung zu Methoden der Antikonzep­
tion, des Arztes.
- Die verfügbaren Möglichkeiten mit ihren Vor- und Nachteilen, 
die noch ausführlich besprochen werden, die Entwicklung die- 
ser Methoden, ihre Vor- und Nachteile und ihre Brauchbarkeit 
in der Praxis.
Der Verfasser selbst vertritt gegenüber der Antikonzeptions- 
regelung eine offene Haltung.
Die Zielsetzung der Untersuchung wird in Kapitel IV beschrie­
ben: Die Prüfung der Veranderungen der gebraulichen Methoden 
der Geburtenregelung, wie sie in meiner Praxis von Januar 1973 
bis Januar 1980, stattgefunden haben und die Analyse der ver- 
schiedenen Aspekte dieser Veranderungen. Dabei wurden auch un- 
tersucht:
- Die Verteilung in der Anwendung in den verschiedenen fami- 
lienspezifischen Phasen oder sozialen Kategorien.
- Die Verteilung in der Anwendung zwischen Krankenkassenpa- 
tienten und Privatversicherten.
- Die Verteilung in der Anwendung in den verschiedenen sozia­
len Schichten.
- Die Verteilung in der Anwendung in den verschiedenen Alters- 
gruppen.
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Die Methgden und Mattel werden in Kapitel Y beschrieben. Die 
Gruppe der Antikozeptionsbenutzerinnen, die Gruppe Frauen auf 
die sich die Untersuchung richtet, wtrd als die Gruppe Frauen 
definiert die Antikonzeptionsmas^snalmen verwenden mit welchen 
der Hausartz vertraut ist. Die Definition der 'population at 
risk' umfasst alle Patientinnen im Alter von 15 bis 55 Jahren. 
Gemessen an der sozialen Lage der Frauen, wurde die Gruppe der 
Antikonzeptionsbenutzerinnen in familienspezifische Phasen 
oder soziale Kategorien, eingeteilt:
1. unverheiratet - Anwendung von Antikonzeption.
2. verheiratet, keine Kinder, Anwendung von Antikonzeption.
3. Aufbauphase vollstandige Familie, das jüngste Kind ist 
zwischen 4 und 8 Jahre alt.
5. vollstandige Familie, das jüngste Kind ist 8 Jahre alt oder 
alter.
Zusammengefasst stellen sich die Erfahrungen für die Gruppe 
der Antikonzeptionsbenutzerinnen als folgt dar:
Unzuverlassigere Methoden: am Anfang ein starker Rückgang in 
der Anwendung, spater ein kleinerer Rückgang.
Pillenanwendung: bis 1976 eine geringe Zunahme in der Anwen­
dung, danach eine Abnahme.
I.U.D.-Anwendung: nimmt allmahlich zu, mit Sicherheit in den 
letzten Jahren der Untersuchung.
Sterilisierung: die Anwendung der Sterilisierung als definiti- 
ve Antikonzeptionsmethode nimmt seit 1973 stark und konstant
Betrachtet man die Entwicklungen in den sozialen Kategorien, 
so ergibt sich daraus, dass die Gruppe: unverheiratet - Anwen­
dung von Antikonzeption, stark zugenommen hat und dass in die- 
ser Gruppe die Pille die wichtigste Antikonzeptionsmethode 
ist.
Auch für die Kategorie: verheiratet, keine Kinder, Anwendung 
von Antikonzeption, ist die Pille die wichtigste Antikonzep­
tionsmethode.
In der Kategorie: Aufbauphase der Familie, findet eine allmah- 
liche, aber deutliche Veranderung, von der Verringerung der 
Pillenanwendung, zu einer gleichzeitigen Zunahme der I.U.D.- 
-Anwendung, statt, die dadurch zur meist gewahlten Form der An­
tikonzeption in dieser Kategorie wurde.
In der Kategorie: wahrscheinlich vollstandige Familie, nahm 
die Anwendung von unzuverlassigeren Methoden ab; auch die Pil­
lenanwendung nahm leicht ab. Es bestand eine Zunahme in der An­
wendung von I.U.D. und eine starke Steigung in der Anwendung 
der Sterilisation.
In der vollstandigen Familie bestand eine starke Abnahme in 
der Anwendung von unzuverlassigeren Methoden und eine starke 
und konstante Zunahme in der Anwendung der Sterilisierung.
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Die Verteilung von Kassenpatienten und Privatversicherten und 
die Verteilung iji yers.chiedene s.oziale Schichten lasst erken­
nen, das.s die Pillenanwendung yor allem in niedrigen sozialen 
Schichten und bei Kassenpatientinnen festzustellen war.
Eine Zunahme in der Anwendung von I.U.D. beginnt in den höhe- 
ren sozialen Schichten und bei Privatversicherten frtiher als 
in niedrigen sozialen Schichten.
Es besteht kein Unterschied in Zeit und Mass, in denen die 
Sterilisierung als Antikonzeptionsmethode akzeptiert wird, in 
den verschiedenenen sozialen Schichten.
Die Verteilung in Altersgruppen lasst erkennen, dass jüngere 
Frauen vor allem die Pille anwenden, dass in der Altersgruppe 
von 25 bis 35 Jahren die Pillenanwendung stark zugunsten der 
I.U.D.-Anwendung abnimmt und dass in den höheren Altersgruppen 
Sterilisierung weitaus die wichtigste Methode der Antikonzep- 
tion ist.
Dadurch hat eine Verschiebung der Altersgruppen stattgefunden, 
die sich um Antikonzeptionsberatung an den Hausarzt wenden.
Im Vergleich zu anderen Untersuchungsergebnissen aus den Nie- 
derlanden ergeben sich die gleichen Tendenzen, mit der Ein- 
schrankung, dass diese Tendenzen bei anderen Untersuchungen 
nicht so deutlich hervortraten. Unterschiede mit diesen Unter­
suchungen.. ergaben sich als folgt:
Früherer Ubergang von alteren Pillenpraparaten zu Sub-50 Pil­
len, indem seit 1976 nur noch diese vorgeschrieben wurden.
Schon seit 1976 frühere Zunahme der Anzahl von Sterilisierungen 
da die mit Eheparen einer vollstandigen Familie besprochen wur- 
de.
Das I.U.D. selbst in Anwendung bringen, wodurch Patientinnen 
dieser Praxis eine gute Begleitung erfahren konnten.
Die Ursachen der festgestellten Unterschiede in den angewandten 
Methoden, liegen in der PraxisfUhrung dieses Hausarztes.
Die Untersuchung hat gezeigt, dass eine Annaherung an die Grup- 
pe der Antikonzeptionsbenutzerinnen, vom Ausgangspunkt der Ein- 
teilung der Familien, eine erweiterte Einsicht Uber den Bedarf 
und die Möglichkeiten der Antikonzeption in diesen familien- 
spezifischen Phasen geben kann. Für den Hausarzt hat dieses 
praktische Konsequenzen bei der antikonzeptionellen Beratung. 
Für die Gruppe mit vollstandiger Familie, bei der dem Hausarzt 
die Antikonzeptionsmethode nicht bekannt ist, bedeutet dies 
sicherlich für einen Grossteil dieser Gruppe eine praventive 
Aufgabe, da in dieser Gruppe die meisten ungewollten Schwanger- 
schaften und Abortusersuchen vorkommen.
Eine aktive antikonzeptionelle Beratung durch den Hausarzt wird 
befürwortet, da der Hausarzt auf die Wahl und die Anwendung 
von Antikonzeptionsmethoden grossen Einfluss ausüben kann.
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Der ver&ndejrte Bedarf an zuveriassiger Antikpnze.ption und an­
dere. MQgli.chkei.ten hi.e.£für, e.jrfprdern vom Hausarzt Schulung 
und Forthildung, um die.s«n Teil seiner Aufgabe in vepantwor- 
tungsivoller Wei'se erfüllen zu können.
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BESCHRIJVING VAN DE VERSCHILLENDE REGISTRATIES VAN HET VERZAMELFORMULIER.
1. Het nummer van de status dat ook op de groene werkkaart vermeit staat, 
zodat verzamel formulier en werkkaart gekoppeld zijn.
2. De persoonlijke gegevens van de vrouw, naam geboortedatum en adres en 
indien niet gehuwd, beroep. Indien gehuwd worden ook de naam van de man en 
eventuele kinderen met geboortedatum vermeld.
3. Naam en geboortejaar van alle kinderen zowel geboren voor 1973 als in 
de periode 1973 “ 1980.
4. Het journaal, relevante gegevens werden hier overgenomen van de groene 
werkkaart met data zoals: begin van orale anticonceptie, welke pil, veran­
dering van pi 1 preparaat, de laatste menstruatie bij het begin van een zwan­
gerschap, belangrijke klachten of complicaties, voorgestelde veranderingen, 
gesprekken met het echtpaar over sterilisatie etc.
5. Werd de morning af ter pi 11 voorgeschreven, zo ja, wanneer.
6. Afgenomen portio smears, door wie afgenomen, welke beoordeling afgegeven. 
De bedoeling hiervan hield niet direct verband met het onderzoek maar diende 
om de volledigheid van de gegevens over eerder afgenomen smears na te qaan.
7. Bij het doorlezen van het kaartsysteem leek het nuttig ook het aantal 
miskramen als apart gegeven te vermelden en dit te vergelijken met het 
aantal bevallingen. Ook hoe de nabehandeling plaats had.
8. De kinderen geboren tussen 1973 - '980 werden naast de vermelding met 
naam en jaar ook nog eens vermeld in 8, waarbij aangegeven werd wie de be­
valling begeleidde, waar de bevalling plaats had en eventuele complicaties.
9 en 10. Een huisartsen-praktijk bestaat niet uit een gefixeerd aantal men­
sen en ook niet uit steeds dezelfde. Er zijn voortdurend wisselingen door­
dat mensen vertrekken en anderen erbij komen. Onder’9 en 10 werden gegevens 
genoteerd die van belang zijn om de samenstelling van de praktijk in de 
opeenvolgende jaren te kunnen vervolgen en te noteren wanneer en waarheen 
patiënten vertrokken zijn. In een aantal gevallen bleek dit nuttig om ont­
brekende gegevens alsnog op te vragen bij de nieuwe huisarts.
11. Gegevens betrekking hebbend op sterilisatie werden vermeld onder 11.
De aard van de ingreep.de voorafgaande methode, op welke wijze het gesprek 
tot stand was gekomen en of zich problemen hadden voorgedaan.
12. Apart vermeld werd het gebruik van het I.U.D., de leeftijd waarop er 
mee werd begonnen, de reden van verandering en acceptatie, de bijwerkingen 
en reden van verwijdering zoals die te onderscheiden zijn.
13. In de vakken onder 13 werd per 1 jan. van de verschi1leride jaren de 
sociale en gezinssituatie weergegeven, nadat deze aan de hand van de be­
schreven criteria was gecodeerd.
14. De tijdbalk zoals weergegeven maakte het mogelijk alle gegevens chrono­
logisch in overzicht te brengen. Met behulp van viltstiftjes werden de hok­
jes ingekleurd volgens een kleuren codering verwijzend naar de gebruikte 
methode van anticonceptie, naar zwangerschap, of status na sterilisatie, 
leder vakje komt overeen met een maand, werd voor de 1 5 ' van de maand met 
een methode begonnen dan telde de hele maand mee, na de 1 5 ' de volgende 
maand. Hetzelfde geld voor stoppen of overgaan naar andere methode.
Voor zwangerschap werden steeds 10 maanden of hokjes geteld.
1 5 . Om geinformeerd te raken over het totale gebruik van alle methoden, wer­




CODEBOEK BEHORENDE BIJ: 11 VERANDERINGEN IN GEBOORTEREGELING" 



















nummer van de status
volgnummer van de ponskaart, 
tevens differentiatie tussen 
ziekenfonds- of particulier- 
verzekerd
geboortejaar van de vrouw 
geboortemaand van de vrouw 
geboortejaar van de man 
geboortemaand van de man 
sociale laag
huwe1i j ksjaar 
huwelijksmaand 
geboortejaar oudste kind 
geboortejaar jongste kind
geboortemaand jongste kind 
aantal kinderen geboren tot 
1 januari 1980
aantal kinderen geboren in de 
periode van 1 jan. '73 tot 
1 jan. ' 8 0
geboortejaar van het eerste 
kind in de periode van 1 jan. 
'73 tot 1 jan. 180 
plaats en begeleider van de 
eerste bevalling in die pe­
riode ('73-'80)
1-999 gekodeerd getal is no. van de 
status
0 of 1 0 voor ziekenfonds-verzekerd 
1 voor particuliei—verzekerd
20-65 20 is 1920, 65 is 1965 etc.
1-12 1 is januari, 2 is februari etc.
20-65 als 5.6.
1-12 als 7.8.
1-3 indeling volgens beroepen, in 
drie sociale lagen, vlgs. bij- 
1 age 1
3 5 - 8 0 35 is 1935 etc.
1-12 als 7.8.
35-80 als 14.15
35-80 als 14.15, indien één kind, dan 
is 18.19 gelijk aan 20.21.
1-12 1 is januari, etc.
0-9 0 is geen kinderen, 9 is 9 kin­
deren etc.
0-3 0 is geen kinderen, het maxi­
mum bleek 3 te zijn in die pe­
riode
3-9 3 is 1973, 4 is 1974 etc.
0-9 0: zwangerschapscontrole en par­
tus thuis, o.l.v. de vroed- 
v rouw
1: zwangerschapscontrole en par­
tus thuis, o.l.v. de huisarts 
2: zwangerschapscontrole en par­
tus van begin af o.l.v. gy­
naecoloog 
3: zwangerschapscontrole waarna 
partus in ziekenhuis o.l.v. 
de vroedvrouw 
4: zwangerschapscontrole waarna 
partus in ziekenhuis o.l.v. 
de huisarts 
5: overname partus (evt. gedeel­
te zwangerschapscontrole) 
door de gynaecoloog van de 
vroedvrouw 
6: overname partus (evt. gedeel­
te zwangerschapscontrole) 
door de gynaecoloog van de 
hu i sarts 
7: kunstverlossing (vacuum of 
tang) door de specialist na 
overname van de partus 
8: kunstverlossing door de spe­
cialist, bij primaire con-
233
kolom variabele kode
2 8 . methode van geboorteregeling 1-7 
die gekozen werd na deze 
beval 1 i ng
omschr ijv i ng
trole al gynaecoloog 
9: sectio caesaria 
1: methode niet bekend 
2: p.o., c.c., c.i., pess. occl. 
3: zwaardere a.c. pillen 
4: sub-50 a.c. pillen 
5: I.U.D. (zowel enert als Cu.
actief)
6: ster i1isat ie 
7: zwangerschapswens op korte 
termijn, geen a.c. gewenst of 
nodig
2 9 . geb. jaar van het tweede kind 
in de periode 173—180
3*9 idem als 26.
30. plaats en begeleider partus 
van het tweede kind
0-9 idem als 27
31. idem als 2 8 . 1-7 i dem als 28
32. geb. jaar van het derde kind 
in de periode '73~180
3-9 i dem als 26 en 29
33. plaats en begeleider partus 
van het derde kind
0-9 i dem als 27 en 30
31*. idem als 28 en 31 1-7 idem als 28 en 31
35- indien niet per 1 jan '73 in 3-9 3 is 1973, b i s, 1971*, etc
de praktijk, in welk jaar dan 
i ngekomen?
36. indien niet tot 31 dec. '79 
in de praktijk, in welk jaar 
dan vertrokken?
Codering van de status per 1 januari van de
peildata, waarbij gecodeerd worden:
1. de leeftijdscategorie van de vrouw op da 
5-6.7.8.
2. de gezinsfase per 1 januari telkens
3. de toegepaste methode van geboorteregeling per 1 januari van die jaren
3-9 3 is 1973, b is 1974, etc.
opeenvolgende jaren, de zgn. 
t moment, af te leiden uit kolom
37. relatie en/of gezinssituatie 
per 1 januari 1 9 7 3
38. toegepast methode van ge- 
boorteregeling per 1 jan.
1-9 1. wel in de praktijk, (nog) niet 
bekend als population at risk
2. niet gehuwd, doch bekend als 
population at risk
3. jonggehuwd, of duurzaam sa­
menwonend, zonder kinderwens 
nog
b. opbouwfase van het gezin, van­
af begin eerste zwangerschap 
totdat het jongste kind 4 jaar 
geworden is
5. waarschijnlijk voltooide ge­
zinssituatie, jongste kind 4 
jaar geweest, tot 8e verjaar­
dag
6. voltooide gezinssituatie, het 




9. in menopauze geraakt
0-9 0. niet bekend of tot population 
at risk behorend
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kolom variahele kode omschrijving
telkens
39-40. idem als 37 en 38 voor '74
41.42. idem als 37 en 38 voor '75
43.44. i dem als 37 en 38 voor '76
45-46. idem als 37 en 38 voor '77
47.48. idem als 37 en 38 voor '78
49.50. idem als 37 en 38 voor '79
51-52. idem als 37 en 38 voor '80











oudere, c.q. zwaardere pil- 
preparaten gebruikt 
sub-50 preparaten gebruikt 
enert I.U.D. gebruikt 
Copper T -I.U.D. gebruikt 
Multiload -I.U.D. gebruikt 
maanden na steri1isatie- 
ingreep verlopen 
werd er een sterilisatie- 
ingreep verricht, zo ja 
in we 1k jaar? 
in welke maand7 
welke ingreep werd er ver­
richt?
71. welke methode van geboor- 
teregeling ging vooraf aan 
de steri1isatie-ingreep?
1-7
1. population at risk, doch me­
thode is niet bekend
2. p.o., c.c., c.i., pess. occl.
3. "de pil", zwaardere prepara­
ten
4. "de pil", sub-50 preparaten
5- I.U.D. enert eh Cu. actief
6. status na sterilisatie
7. zwangerschapswens, geen a.c. 
nod ig
8. bestaande zwangerschap
9. bekend geworden als infertiel 





getal staat voor het aantal maan­
den, max. is 84, is 7 jaar 
idem als 53-54.
idem als 53.54. 
idem als 53-54. 
idem als 53-54. 
idem als 53-54. 
idem als 53-54.
3 is 1973, 4 is 1974, etc.
1 is januari, 2 is februari, etc. 
1: vasectomie 
2: tubacoagulatie 
3: vasectomie bij gewenste kin­
derloosheid 
4; tubacoagulat ie bij gewenste 
kinderloosheid 
5: vasectomie al tijdens de zwan­
gerschap
6: uterusextirpatie (c.q. totaal- 
exti rpatie)
7: ovarium operatie, cyste of ex­
tirpatie, waarbij tubacoagula- 
tie werd verricht 
8: prolapsplastiek of andere ope­
ratie, waarbij tevens tuba­
coagu lat ie 
idem als 38
Codering van problemen en complicaties die zich voordeden op het gebied van 
geboorteregeling, in de observatie periode van 1 9 7 3 tot 1980
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kolom variabele kode omschrijving
7 2 . jaar waarin het probleem c.q. 3-9 
complicatie zich voordeed
73. mogelijke problemen - compli- 0-9 
caties
Jb. verdere uitcodering van de 0-9 
onder 73- genoemde punten
73, code 1 was: miskraam




3: onbedoelde zwangerschap 
k: abortus provocatus 
5: pil probleem/complicatie 
6: I.U.D. probleem/complicatie 
7: sterilisatie probleem/compli­
catie
8: peri-menopausale problemen 
9: restgroep van niet onder een 
naam te coderen problemen, te­
vens status hierop nazien als 
casuTsti ek 
indien 73 was: 0, dan geldt ver­
der :
0: secundaire infert. problemen 
1: bij huisarts ter sprake ge­
bracht, B.T.C., Sims-Huhner- 
test, etc., oorzaak gevonden, 
doorverwijzing specialist al 
dan niet nodig 
2: doorverwijzing specialist is 
nodig gebleken, naar gynaeco­
loog
3: doorverwijzing is nodig geble­
ken naar uroloog 
4: inferti1 iteitsbehandeling bij 
gynaecoloog resulteerde in 
zwangerschap 
S ' inferti1iteitsbehandeling bij 
uroloog resulteerde in zwan­
gerschap 
6: inferti1iteitsonderzoek, -be­
handeling bij gynaecoloog is 
nog gaande 
7 '  inferti1iteitsonderzoek bij 
uroloog is nog gaande 
8: vrouw bleek na onderzoek in- 
fertiel te zijn 
9: man bleek na onderzoek infer­
ti e 1 te zijn 
Indien 73 gecodeerd was als 1 dan 
ge ld t:
1: over tijd geweest, subjectief 
zwanger, waarna forse menses 
met vaste delen 
2: na bewezen zwangerschap, voor 
de 13e week miskraam, de vrouw 
blijft thu i s 
3: na bewezen zwangerschap, voor 
de 13e week opname na de mis­
kraam om medische redenen 
na bewezen zwangerschap, voor 
de 1 3e week opname al voor de
2 3 6
kolom variabele
73, code 2 was: morning­
af ter-p i11
73, code 3 was: onbedoel­
de zwangerschap.
73, code k was: abortus pro- 
vocatus
kode omschrijving
miskraam om medische redenen 
5: na bewezen zwangerschap, voor 
de 13e week miskraam thuis vol­
ledig, opname daarna om psycho­
sociale redenen 
6: voor de 1 3e week, na bewezen 
zwangerschap, dreigende mis­
kraam, opname om psycho-socia- 
le redenen 
7: miskraam na de 13e week met 
aspect van "missed" abortion, 
opname
8: partus immaturus na de 16e 
week
9: niet onder een van de voorgaan­
de te coderen 
Indien 73 code 2 was, dan geldt 
verder:
1: morning-after-piI1 na onver­
wachte en onbeschermde coïtus, 
geen verdere a.c. maatregelen 
werden genomen 
2: m.a.p. na het falen van p.o.,
c.i., c.c., pess. occl., leidt 
niet tot verandering van a.c. 
methode
3: als 1, maar heeft als gevolg 
dat de a.c. betrouwbaar gere­
geld gaat worden 
b: als 2, maar heeft als gevolg 
dat de a.c. betrouwbaar gere­
geld gaat worden 
Indien 73 code 3 was, dan geldt 
verder:
1: zonder dat vooraf a.c. maat­
regelen waren genomen 
2: tijdens p.o., c.i., c.c., pess. 
occl.
3: tijdens pilgebruik 
4: tijdens I.U.D.-gebruik 
5: tijdens de peri-menopauze in 
de veronderstelling niet meer 
vruchtbaar te zijn 
Indien 73 code 4 was, dan geldt 
verder:
1: bij jonge vrouw tot 25 jaar, 
zonder coïtus ervaring geen 
a.c. gedaan, na a.p. nog geen 
a.c. maatregelen 
2: als 1, doch er volgde wel a.c.
maatregel en 
3: vrouw tussen 25 en 35 iaar met 
onbetrouwbare a.c. methode, na 
de a.p. geen verandering hier- 
i n
4: als 3, doch er volgde wel be­
trouwbare a.c.
5: vrouw ouder dan 35 jaar, on-
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kolom variabele
73, code 5 was: pil proble­
men, complicaties
73, code 6 was: I.U.D. pro- 
b 1emen, comp1i ca t i es
73, code 7 was: sterilisatie 
problemen, complicaties
kode omschrijving
betrouwbare a.c., n a d e a . p .  
geen verandering hierin 
6: als 5, doch er volgt betrouw­
bare regeling van de a.c.
7: a.p. na falen van betrouwba­
re a.c. methoden 
Indien 73 code 5 was, dan geldt 
verder:
1: overgewicht en ontremde eet­
lust
2: pildepressie 
3: onschuldige vaatproblemen 
(varices)
!»: ernstige vaatproblemen 
5: hoofdpijn en verhoogde mi­
graine gevoeligheid 
6: hypertensie 
7: amenorrhoe na stoppen pil 
8: irregulair bloedverlies 
9: niet onder 1-8 te coderen 
Indien 73 code 6 was, dan geldt 
verder:
0: vage endometritis klachten 
1: expulsie van een enert I.U.D. 
2: expulsie van een Copper-T 
3: expulsie van een Multiload 
k: verwijdering met als redenen 
heftig bloedverlies of pijn 
5: verwijdering om andere me­
dische redenen 
6: verwijdering i.v.m. zwanger­
schap
7: verwijdering om andere per­
soonlijke redenen (bv. steri-
1 isatie)
8: verwijdering op advies van 
arts i.v.m. mogelijke bijwer­
king (bv. endometritis)
9: een of meerdere keren door 
de vrouw de vraag gesteld: 
"Toch niet zwanger?", bij een 
onregelmatige cyclus 
Indien 73 code 7 was, dan geldt 
verder:
1: post operatieve complicaties 
bij de vrouw 
2: niet geslaagde ingreep bij 
de vrouw door adhaesies of 
ad i pos i tas 
3: afwijkende bevindingen gedaan 
tijdens de laparoscopie, 
cysteus, endometriose etc.
4: na de ingreep bij de vrouw 
blijkt eigen cyclus irregu­
lair met meno-metrorhagiën 
5: complicaties bij de man door 
wond problemen 









73, code 8 was: peri-meno- 
pausale problemen
73, code 9 was: restgroep van 
niet onder een naam te code­
ren problemen
idem als 7 2 , voor tweede 
probleem/cocnpl icatie 
idem als 73, voor tweede 
probleem/complicatie 
idem als 7k, voor tweede 
probleem/complicatie 
idem als 72 en 75, indien 
meer dan twee problemen/ 
compli cat ies 
idem als 73 en 76 
idem als 7k én 77
kode omschrijving
onvoldoende emotionele ver­
werking van de ingreep 
7: na totaal extirpatie menopau- 
sale klachten 
8: na overleg met de specialist 
alsnog afgezien van de ingreep 
9: wegblijven van de cyclus na 
tubacoagulatie 
Indien 73 code 8 was, dan geldt 
verder:
0: spontaan wegblijven menses na 
ster i1i sat ie 
1: spontaan wegblijven menses bij 
een onbetrouwbare methode 
2: idem als 1, determineren hypo- 
gonadale functie door bepaling 
F.S.H. spiegel 
3: menopauze leeftijd, en/of 
klachten bij pilgebruik, be­
palen hypogonadale functie, 
waarna stoppen pil 
k: als 3, nog geen bewezen hypo- 
functie, doorgaan met pil 
5: geen zekerheid over menopauze 
nog, na F.S.H. bepaling 
Indien 73 code 9 was, dan geldt 
verder:
1: gonorrhoe gehad 
2: hoge dosis pil i.v.m. andere 
medicatie, zoals anti-epilep- 
tica
3: dépot-provera gehad 
b: over-tijd-zijn met vermoeden 
op zwangerschap, leidt tot het 
inwinnen van a.c. adviezen 
5: a.c. beleid in de menopauze 
6: alsnog gynaecologische opera­
tie na steri1isatie-ingreep, 
bijv. uterusextirpatie 
7: gynaecoloog regelt a.c. na 
partus
8: tweeling (éénmaal, nl.: sta­
tus 109)
9: status ter hand nemen i.v.m.
casuïstiek 
idem als 723-9
0-9 idem als 73 
idem als Jk 
idem als 72 en 75
idem als 73 en 76 
idem als 71* en 77
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TWEEDE PONSKAART
kolom variabele kode omschrijving
1.2.3. herhaling no. van de status 1-999 gekodeerde getal is het no. van 
volgno. vn de ponskaart 2 de status voor alle gevallen
Codering van de mutaties die hebben plaats gehad, van verschillende methoden. 
Iedere mutatie omvangt 10 kolommen, resp. van 15 t/m 24, van 25 t/m 34. Om­
schrijving voor 5, geldt ook voor 15, 25, 35, etc., resp. van de 1e, 2e, 3e 
mutatie. Hetzelfde geldt voor 6 en 16 , 26, etc.
3 is 1973, 4 is 1974, etc.
1 is januari, 2 is februari, etc. 
codering hetzelfde als kolom 37
5. jaar van de mutatie 3-9
6.7. maand van de mutatie 1-12
8. gezinsfase op moment van de 0-9
mutatie
9. voorafgaande methode 0-9
10.11. duur van gebruik van de voor­ 0-84
afgaande methode in maanden
12. nieuwe methode van geboorte- 1-9
rege1i ng
13. reden van de wijziging evt. 0-9
aan te geven?
14. indien kolom 13 gekodeerd
werd als 9, dan geldt verder:
codering hetzelfde als kolom 38 
getal staat voor aantal maanden
codering hetzelfde als kolom 38
0: niet bekend
1: begin v.d. a.c.-maatregelen 
2: hervatten van a.c. na stoppen 
om diverse reaenen 
3: stopt met a.c. omdat deze niet 
meer nodig of gewenst is 
4: grotere betrouwbaarheid is 
gewenst
5: complicatie van de gebruikte 
methode
6: onbehagen, onvrede met de tot 
dan toe gebruikte methode 
7: o.p advies van de arts gewijzigd 
8: in de menopauze geraakt 
3: (re)insertie van een I . U . D .
9:
niet van toepassing 
insertie van een enert I.U.D. 
insertie van een Copper-T 
insertie van een Multiload 
re-insertie van een enert I . U . D .  
re-insertie van een Copper-T 
insertie van een Coppei—T na 
een enert I.U.D. 
insertie van een Multiload na 
een ener t I.U.D. 
insertie van een Multiload na 
een Copper-T
re-insertie van een Multiload
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CURRICULUM VITAE
De schrijver van dit proefschrift wer d  in 1940 in Heerlen 
geboren. Middelbaar onderwijs volgde hij aan het Bernardinus 
College te Heerlen en aan de Antonius Dr.HBS te Kerkrade. 
Studeerde medicijnen en psychologie van 1960 t.m. 1970 aan 
de katholieke universiteit te Nijmegen. Na  het artsexamen 
volgde een stageperiode en waarneming bij W.J. de Graaff, 
huisarts in Sassenheim als introductie in de huisartsengenees- 
kunde. Daarna heeft hij op meerdere plaatsen in het land huis­
artsenpraktijken waargenomen met een duur wisselend van enige 
w eken tot enige maanden. In het zomersemester van 1972 was hij 
algemeen assistent op de afdeling gynaecologie en verloskunde 
van het Groot Zieken Gasthuis in 1s-Hertogenbosch, hoofd van 
de afdeling Dr. G.H.B.Broeders. Na een korte periode van 
samenwerking zette hij de huisartsenpraktijk voort van 





" VERANDERINGEN IN GEBOORTEREGELING "
waarnemingen in een huisartsenpraktijk 
1973 - 1980„
I
De huisarts kan een belangrijke bijdrage leveren aan de 
preventie van ongewenste zwangerschappen en abortusver- 
zoeken door gericht aandacht te besteden aan de anticon- 
ceptieve begeleiding van de risicogroepen in zijn prak­
ti jkpopulatie.
II
Er zijn geen medische argumenten om onderscheid te maken 
tussen de ethische toelaatbaarheid van de thans gebruik­
te orale - en intrauterine anticonceptiva.
III
Binnen de katholieke kerk bestaat geen principiële uit­
spraak over het tijdstip van het begin van het menselijk 
leven.
IV
Om een gedifferentieerd anticonceptie beleid te kunnen 
voeren dient een huisarts meerdere methoden te beheer­
sen. Toepassing van het IoU.D. verdient hierbij evenzo­
veel aandacht dan de orale anticonceptie.
V
De indicaties voor vijftig of meer m i c r o g r a m  o e s t r o g e e n  
bevattende anticonceptie pillen zijn beperkt. Dit kan 
niet het hoge percentage verklaren waarmee deze pillen 
nog worden voorgeschreven. Bij afwijkende prescriptie 
gewoonten lijkt overheidssupervisie gewenst.
VI
Bij het geven van anticonceptie adviezen is het nuttig 
dat de huisarts zich realiseert in welke sociale situa­
tie of gezinsfase de vrouw zich bevindt, c m^dat de keuze 
van de methode hierdoor sterk bepaald wordt.
VII
Door bêtareceptor-blokkerende stoffen voor te schrijven 
bij de profylaxe van migraine aanvallen wordt de dysre- 
gulatie van de tonuswisselingen tussen het sympatische 
- en het parasympathische zenuwstelsel als causale fac­
tor erkend. Vaak wordt hierdoor voorbij gegaan aan ande­
re therapiën die de betrokkene deze tonuswisselingen be­
wust kunnen maken. Men zou hierdoor van een rnedicamen- 
teuse prothesecultuur kunnen spreken.
VIII
Ter voorkoming van voortschrijdende somatische fixatie 
moet het intercollegiaal doorverwijzen onder specialis­
ten, zonder tussenkomst van de huisarts, bij patiënten 
met onduidelijke klachten, zoveel mogelijk vermeden 
worden.
IX
Bij de conditietraining van sportmensen hebben de duur- 
belasting (steady-state-training) en de piekbelasting 
(interval-training) ieder een eigen toepassingsgebied 
zoals gebleken is uit cardiaal en pulmonaal onderzoek. 
Toename aan inzicht in het nut van beide trainingsvor- 
men is te verwachten door de bestudering van de rol die 
bepaalde stress-hormonen hierbij spelen.
X
De bijdrage die echtgenote en assistente van de huis­
arts leveren aan het functioneren van de eerstelijns­
gezondheidszorg lijkt zo vanzelfsprekend, dat daarover 
nauwelijks gepubliceerd wordt.
XI
De verdubbeling van het alcoholgebruik per jaar en per 
hoofd van de bevolking in Nederland in de zeventiger 
jaren viel samen met een sterke stijging van het aantal
gezondheidstoornissen, die zich bij de huisarts presen­
teerde, en waarbij overmatig alcoholgebruik een rol speel­
de. In de tachtiger jaren zal dit bij de internist een 
toename te zien geven in het voorkomen van de levercir- 
rhose.
XII
Legasthenie bij kinderen kan berusten op een gestoord 
lateralisatieproces. Vroegtijdige herkenning hiervan en 
orthodidactische behandeling zijn noodzakelijk indien de 
intelligentie van het kind een voortgezette studie moge­
lijk maakt.
XIII
De vergelijking van de gezondheidszorg met eerste - en 
hogere echelons verdedigingswerken suggereert dat de ho­
gere echelons zicht hebben op de werkzaamheden in de 
eerste. In dit opzicht althans lijkt deze vergelijking 
mank te gaan.
XIV
Door de fotografische zettechniek is het mogelijk het 
manuscript van een proefschrift zelf drukklaar te maken, 
zodat het maken van een proefschrift ook anderszins als 
een vorm van huisvlijt gezien kan worden.
Vught, december 1980. 
A.J.B.I. Sips, huisarts.
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